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TRAVAUX    ORIGINAUX 


EXISTE-T-IL  DBS  BECHÏÏTBS  DE  EOÏÏGEOIE? 

Par  m.  Charles  Liumet 

Interne  à  rhôpital  des  Enfants  Malades. 


Les  maladies  infectieuses-;  fetcèjblèt^^^^  tend  de  plus  en 
plus  à  gagner  du  terrain  dans  la  science,  sont  dans  la  grande 
généralité  suivies  d'une  pérrài^ë  plais  fèû*moins  longue,  pen- 
dant laquelle  il^est  exceptionnel  de ^  voir  se  reproduire  le 
processus  morbide.  C*est-à-dire*quefêi''plupart  d'entre  elles, 
après  une  première  atteinte,  confèrent  l'immunité. 

Mais  à  cette  loi  pathologique  nombreuses  sont  les  excep- 
tions. 

On  doit  cependant  distinguer  soigneusement  les  récidives, 
ou  nouvelles  atteintes  de  la  maladie  après  une  période 
indemne  de  plusieurs  mois  à  plusieurs  années  et  les  rechutes, 
ou  nouvelles  atteintes  survenant  alors  que  le  malade  est 
,  encore  en  convalescence,  ou  du  moins  à  une  période  si  rap- 
prochée de  la  convalescence  qu'il  est  improbable  que  Tim- 
munité  ait  cessé  d'exister. 
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2  REVUEJDES   MALADIES   DE  l'eNFANCE 

Il  est  d'ailleurs  impossible  d'établir  entre  la  récidive  et  la 
rechute  une  limite  chronologique  nettement  tranchée. 

De  Taveu  de  tous  les  classiques,  la  rougeole  est  une  des 
maladies  infectieuses  où  les  récidives  et  les  rechutes  sont  le 
plus  rares.  Je  n'entreprendrai  pas  ici  de  rechercher  jusqu'à 
quel  point  il  est  exact  que  les  récidives  existent  dans  la  rou- 
geole; je  veux  seulement  faire,  d'après  mes  observations 
personnelles,  une  critique  des  faits  de  rechute,  qui  d'ailleurs 
sont  assez  nombreux  dans  la  science. 

Dans  les  divers  cas  de  double  atteinte  de  rougeole,  on  peut 
établir  un  certain  nombre  de  catégories.  Dans  une  première 
série  de  faits,  la  seconde  atteinte  a  suivi  de  loin  la  première 
(3-6  mois  et  jusqu'à  12-18  ans).  Ces  faits  ont  été  rassemblés 
par  Thomas  (1)  et  sont  dus  à  un  très  grand  nombre  d'obser- 
vateurs. Je  renvoie  pour  la  bibliographie  à  l'excellent  article 
de  Thomas  d'où  je  tire  ces  renseignements.  D'ailleurs  je  ne 
les  mentionne  que  pour  mémoire,  ne  voulaiK  pas,  ai-je  dit, 
m'occuper  ici  de  la  valeur  de  ces  faits. 

Les  autres  faits  de  seconde  atteinte  ont  une  bibliographie 
encore  plus  riche  (voy.  Thomas.  Loc.  cif  .,p.  44).  Parmi  ces  faits 
il  faut  distinguer  ceux  où  la  rechute  s'est  produite  1-2  jours 
après  la  première  éruption  et  ceux  où  il  s'est  écoulé  entre  la 
première  et  la  seconde  atteinte  un  temps  correspondant  à  la 
durée  ordinaire  de  l'incubation  de  la  rougeole,  incubation  qui 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas  atteint,  selon  M.  Sevestre, 
8  à9  jours,  c'est-à-dire  qu'il  s'écoule  12  à  13  jours  de  l'in- 
fection à  l'éruption.  Ainsi  von  Dliben  et  Malmsten  (2)  ont 
noté  un  intervalle  de  1-2  jours  ;  d'autre  part  Lippe  a  noté  3-4 
semaines  ;  Seidl  (3),  4-6  semaines  ;  Stilling  (4)  et  Wendt 
(cités  par  S.  Q.  Vogel),  6  semaines  ;  Steiner  (5),  Wunder- 

(1)  Thomas  (de  Fribourg),  art.  Masern in  Zlermsen's  HandhxwJi  des  sjpec, 
Path.  und  Ther,,  t.  II,  2«  partie,  p.  42,  2»  édit.  Leipzig,  1877. 

(2)  Malmsten.  V.-H.Jlr,  18G9,  II,  p.  216. 

(3)  Seidl.  Oest.  med.  Jhr.  1848,  t.  XLV,  p.  263. 

(4)  Stilling.  Arch,  d.  V,  /.  wiss.  HMe,  1866,  II,  p.  139. 

(5)  Steiner.  Compend.  d,  Kiîiderkrkhtn.^  1872. 
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lich  (1),  Stiebel  (2),  Bresseler  (3),  etc.  8  semaines;  Kasso- 
witz  (4)  9  semaines,  Spiess  (5)  1-2  mois,  etc. 

Mais  dans  ces  faits  l'existence  de  la  rechute  est-elle 
avérée? 

Parmi  les  classiques,  l'immense  majorité  en  France  nie  la 
rechute  de  la  rougeole,  ou  bien  la  regarde  comme  une  ex- 
ception extrêmement  rare.  Un  grand  nombre  même  n'en  font 
pas  mention.  Cette  opinion  est  basée  sur  les  négations  d'ob- 
servateurs d'une  grande  valeur,  qui  pendant  une  très  longue 
pratique  n'ont  pu  noter  la-  rechute  ou  la  récidive  de  la  rou- 
geole. Je  citerai  ici  :  Rosen,  Panum  (6),  Rosentein  (7), 
Willan  (8),  V.  Guttceit  (9). 

D'autre  part,  nous  trouvons  la  possibilité  de  la  rechute 
admise  par  Valleix(10),qui  dit  Ta  voir  vue  se  reproduire  4  fois 
chez  le  même  sujet  et  cite  un  cas  de  VanBieren  (il),  qui  Ta 
vue  récidiver  2  fois  de  février  à  avril  sur  une  petite  fille  de 
3  ans;  par  Grisolle  (12),  qui  cependant  émet  des  doutes  au 
sujet  de  la  validité  des  faits  publiés  et  qui  pour  sa  part  ne 
l'a  jamais  vue  récidiver.Sanné(13)nonplusn'apas  observé  de 
récidives,  ni  de  rechutes  de  cette  maladie  ;  mais  il  cite  des  faits 
appartenant  les  uns  à  des  récidives,  les  autres  à  des  rechutes. 
Ceux-ci  sont  empruntés  à  Prunac  (Gaz  des  hop.,  1875)  qui  à 
Mèze,  près  de  Montpellier,  a  vu  dans  une  épidémie  plusieurs 


(i)  WUNDEELICH.  Mgenwàrme  in  Kkhtn,   2«  éd.,  Leipzig,  1870. 

(2)  Stiebbl.  Schmidfs  Jahrh.  94,  p.  72. 

(3)  Bresseler.  Canstatt's  Jahrcslerlcht .  1841,  p.  58. 

(4)  Kassowitz.  Jb.f.  XAMéî.N.-F.VI,  p.  165. 

(5)  Spiess.  Frankf.  Jahresher.  fur  1867,  XI,  p  40. 

(6)  Panum.  Virchow's  Arehit,,  I,  1848  et  Wûi^hg,  Verh.,  1851,  p.  291. 

(7)  Rosenstein.  Tr,  de  Pathol.  6»  éd.,  1798. 

(8)  Willan-Freisk.  Tr,  des  mal.  de  la  peau^  1806. 

(9)  V.  Guttceit.  30  Jahre  Praxis,  I,  p.  248. 

(10)  Valleix.  Guide  de  méd,  prat.,  t.  V,  p.  373,  2^  éd.,  Paris,  1851. 

(11)  Van  Dieren.  Ann.  de    la  Soc.  de    méd.  d'Anvers  et  Bull.  gèn.  de 
thér.  Septembre  1848. 

(12)  Grisolle.  Traité  de  path.  Int.,  9*  éd.,  4*  tirage,  Paris,  1879. 

(1:))  Sanné.  Art.  Rougeole  du  Dlct.  encycl.^  s.  III,  t.  V.,  p.  409,  1877. 
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faits  où,  à  1  ou  2  mois  de  distance,  deux  éruptions  de  rou- 
geole se  sont  succédé  chez  le  même  individu.  Le  même  fait 
fut  observé  dans  un  village  voisin.  La  seconde  atteinte  de 
rougeole  fut  toujours  aussi  intense  que  la  première. 
A.  d'Espiue  (l)ne  parle  de  ces  rechutes  que  d'après  l'article 
de  Thomas.  Ed.  Henoch  (2)  admet  la  réalité  des  rechutes 
et  en  donne  comme  exemple  Tobservation  suivante  : 

«  Enfant  de  2  ans,  admis  pour  condylomes  le  24  mai  1880.  Guérison 
après  1.3  frictions  à  l'onguent  gris  (1  gr.). 

Le  29  juin,  éruption  de  rougeole,  marche  normale,  avec  catarrhe 
modéré  et  diarrhée.  Le  11  juillet, retour  delà  lièvre  (39%6),  qui  persiste 
le  12,  s'élève  le  13  à  40»  et  fait  place  à  une  deuxième  éruption  de  rou- 
geole, qui  s'accompagne  cette  fois  d'une  broncho-pneumonie  étendue 
particulièrement  dans  le  lobe  inférieur  droit.  Le  20,  défervescence.  » 

Il  est  évident  que,  venant  d'un  autre  observateur,  ce  fait 
serait  non  avenu;  nous  devons  donc  nous  demander  s'il  n'y 
a  pas  là  une  erreur  de  diagnostic.  Bohn  (3)  regarde  comme 
exceptionnelles  les  récidives  ;  par  contre  il  admet  la  réalité 
des  rechutes,  survenant  entre  la  2*  et  la  4®  semaine  de  la 
maladie.  Thomas  (de  Fribourg)  (loc.  cit.)  partage  cette  opi- 
nion en  faisant  toutefois  des  réserves  sur  un  certain  nom- 
bre de  faits. 

Depuis  lors,  nous  avons  relevé  dans  la  littérature  les  obser- 
vations suivantes  : 

Dumas  :  Des  récidives  de  rougeole  (plusieurs  obs.  de  rougeole  revenant 
à  un  niois  de  distance),  Mon^pei/ier  méd,,  p.  405,  mai  1881. 

Ager  :  Delà  rougeole  récurrente  avec  obs.,  Boston  med.  and.  surg. 
Journ.,  24  fév.  1881. 


'V'  (1)  A.  D'ESPINE.  Art.  Rougeole  àxk Die.  de  mèd.  et  chir.  prat,  t.  XXXIX, 

k-  p.  9,  Paris,  1882. 

■•  ^^  (2)  Ed.  Henoch.  Leç,  clin,  sur  les  mal.  des  enfants^  français  de  Hendrix, 

?  Paris,  1885. 

'f  f  : 

:.^  (3)  Bohn,  Art.  Masern,  in  Gerhardfs  Handh.  der  Kinder kranhheiten, 

t.  II,  p.  318.  Tûbingen,  1877. 
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Byrne  :  Récidive  rapide  de  rougeole  1  mois  et  3  jours  après  la  première 
atteinte.  Brit.  med.  Journ.  p.,  1031,  déc.  1881. 

J.  Finlayson  :  On  the  occurrence  of  three  éruptions  during  one  attack  of 
raeasles  (3  éruptions  successives  dans  une  même  rougeole),  Glasgow  med. 
Journ.,  p.  168, 1882.  Anal,  in  Revue  des  se,  méd.,  1883,  p.  126. 

W.  B.  Cheadle.  On  the  existence  of  two  distinct  ibrms  of  eruptive 
fever  usually  included  under  the  head  of  measles  and  the  relation  to  them 
of  so  called  Rubeola  or  Rotheln,  Arch.  of  Dermatology,  juillet  1882. 
Anal,  in  Revue  des  se.  m  éd.,  1883^  p.  126.  Il  admet  l'existence  d'une 
forme  grave  de  rubéole  pouvant  simuler  une  récidive  ou  une  rechute  (la 
distinction  n'est  pas  exactement  faite)  de  rougeole. 

A.  Stewart  :  Un  cas  de  récidive  rapide  de  rougeole  (33  jours  entre  les 
deux  atteintes). 

Dauchez  :  Deux  rougeoles  successives  à  15  jours  de  distance.  Journ. 
de  méd.  de  Paris ,  30  janvier  1887. 

Wolberg.:  Rubéole  suivie  de  rougeole,  BerL  klin.  Wochenschr,, 
13  décembre  1886. 

Kamra  :  De  la  récidive  de  la  rougeole.  Breslauer  Intell-BL, 
26  fév.  1889. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  bon  -aombre  d'obser- 
vateurs ont  vu  se  développer,  un  temps  variable  après  une 
maladie  qu'ils  ont  admis  être  une  rougeole,  une  seconde 
maladie  qui  présentait  les  symptômes  et  la  marche  de 
celle-ci. 

Deux  hypothèses  peuvent  expliquer  ces  cas  :  ou  bien  il 
s'agit  d'une  rechute  réelle,  ou  bien  la  rechute  n*est  qu'appa- 
rente et  la  première  ou  la  seconde  des  deux  éruptions  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  due  à  la  rougeole. 

11  est  certain  que,  pour  les  faits  où  la  seconde  éruption 
survient  1,  2  et  même  3  jours  après  la  fin  de  la  première, 
l'hypothèse  de  la  rétrocession  momentanée  de  l'exanthème 
suffit  à  expliquer  la  rechute;  mais  évidemment  nous  ne  sau- 
rions faire  de  ces  cas  des  exemples  de  rechute  véritable;  ils 
rentrent  seulement  dans  les  rougeoles  anormales. 

Pour  les  autres  faits,  toujours  en  supposant  que  la  rechute 
soit  réelle,  il  est  difficile  de  croire  qu'il  s'agisse  là  d'une 
nouvelle  infection  venue  du  dehors.  Prenons  par  exemple  la 
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fièvre  typhoïde.  Point  n'est  besoin  de  faire  intervenir  une 
nouvelle  infection  par  les  ingesta;  la  bactérie  pathogène 
existe  encore  dans  les  organes  de  l'individu  et,  à  Toccasion 
d'une  cause  accidentelle,  elle  pourra  pulluler  à  nouveau  et 
reproduire  le  tableau  primitif  de  la  maladie.  Cependant 
Lippe,  qui  en  trois  épidémies  a  noté  15  rechutes  de  rougeole, 
a  remarqué  que  les  malades  s'étaient  trouvés  de  nouveau, 
après  la  fin  de  la  première  rougeole,  en  rapport  avec  un 
enfant  encore  capable  de  les  infecter.  Il  ajoute  que  la  seconde 
morbillisation  fut  en  général  d'autant  plus  intense  que  la  pre- 
mière avait  été  ,'plus  bénigne.  Seidl  (loc.  cit.)  aussi  a  vu  trois 
fois  la  même  chose  :  après  une  première  atteinte  bénigne, 
survint  une  rechute  violente  et  maligne,  qui  dans  deux  cas 
amena  la  mort.  Il  est  bien  évident  que  de  prime  abord  il 
semble  y  avoir  eu  réinfection  par  un  contage  venu  du  dehors, 
ïrojanowski  (1)  croit  pouvoir  faire  intervenir  ici  «  certaines 
particularités  du  contage  actif  ».  Mais  ce  contage,  fût-il 
devenu  plus  actif,  il  est  permis  de  douter  que,  dans  les  con- 
ditions des  faits  que  nous  étudions,  il  lui  soit  possible  de 
provoquer  une  rechute.  Actuellement  en  effet  cette  seconde 
contagion,  dans  un  terrain  qui  vient  d'être  vacciné j  ne  saurait 
être  admise  et  nous  devons  chercher  une  autre  hypothèse. 

Thomas, ioc.cif.  et  Lœschner(cité  par  lui)  admettent  que,  en 
raison  d'une  cause  interne,  inconnue,  la  première  infection 
peut  donner  lieu,  dans  des  cas  exceptionnels,  à  une  seconde 
infection.  Cette  cause  interne,  dans  un  cas  de  Rosenstein 
(l'ancien)  ce  serait  un  ganglion,  demeuré  tuméfié,  de  la  pre- 
mière atteinte,  qui  aurait  provoqué  la  seconde. 

D'autres  fois  une  particularité  de  la  maladie,  une  maladie 
intercurrente  auraient  pu  produire  le  même  résultat.  Ainsi 
Rufz  (2)  signale  des  cas  où  la  première  atteinte  très  légère 
était  limitée  à  des  symptômes  de  catarrhe  (morbilli  sine  mor- 
billis),  et  où  les  secondes  atteintes,  survenues  2-3  semaines 

(1)  Teojanowski.  Dorp.  med.  Zg.,  1873,  III,  p.  199;  IV,  p.  19. 

(2)  Rufz.  Canstatt's  Jhr.,  1857,  IV,  p.  222. 
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après,  s'accompagnèrentd'un  exanthème  abondant.  «  Quand, 
dit  Thomas,  Texan  thème  morbilleux  ne  s'étend  pas  partout  à  la 
première  atteinte,  ou  reste  rudimentaire,  il  semble  que  les 
récidives  soient  plus  fréquentes  que  lorsqu'il  est  intense.  » 
Une  maladie  intercurrente  jouerait  d'après  Meissner  (1)  le 
rôle  d'une  métastase  momentanée  ;  d'où  suppression  de 
l'exanthème,  qui  revient  une  fois  la  métastase  finie.  Ainsi 
Brtickmann  a  vu  une  rougeole  régulière  être  suivie  d'une 
coqueluche  (il  n'est  pas  dit  si  cette  coqueluche  débuta  ou 
non  au  moment  de  Texanthème),  qui  dura  4-5  semaines  et  ne 
disparut  qu'après  une  seconde  atteinte  de  rougeole  a  surve- 
nue de  la  façon  ordinaire  ». 

Reste  à  voir  si  la  possibilité  d'une  erreur  de  diagnostic 
n'explique  pas  mieux  les  faits  dont  nous  parlons. 

Parmi  les  éruptions  cutanées  fébriles  ou  non,  qui  sont 
susceptibles  d'être  confondues  avec  la  rougeole,  nous  élimi- 
nerons de  suite  la  scarlatine  et  la  variole,  avec  lesquelles  le 
diagnostic  ne  peut  être  hésitant  qu'au  début. 

Restent  les  roséoles.  Une  seule  doit  nous  arrêter,  car  c'est 
à  elle,  croyons-nous,  qu'est  due  la  fréquence  apparente  des 
cas  de  rechute  de  rougeole,  dont  abonde  la  littérature.  Je 
veux  parler  de  la  roséole  épidémique. 

Connue  en  France  sous  le  nom  de  roséole  fébrile  épidé- 
mique, cette  maladie  a  donné  et  donne  encore  lieu  à  bien 
des  controverses  au  sujet  de  sa  nature.  Nous  entendons 
sous  ce  nom,  nous  reportant  à  la  description  de  Thomas  (de 
Fribourg)  (2),  une  maladie  épidémique  et  quelquefois  spora- 
dique,  contagieuse,  distincte,  mais  voisine  de  la  rougeole  et 
de  la  scarlatine,  caractérisée  par  une  éruption  morbii/iforme 
(et  non  scarlatiniforme),  survenant  avec  une  fièvre,  qui  ne 
dépasse  pas  39**,  un  léger  catarrhe  oculaire,  nasal,  bucco- 
pharyngien  et  même  dans  quelques  cas  broncho-pulmonaire, 


(1)  Meisbiseb.  Forsch.  d.  19  Jahrh.  3  et  6  part.  Kinderkrankh. 

(2)  Thomas.  Art  Rôtheln,  Rubeola  duZlemsserCs  Handh.  derspec.  Path. 
und  Ther.yi,  II,  2' partie,  2" éd., Leipzig,  1877,  p.  138. 


8         REVUE  DES  MALADIES  DE  L  ENFANCE 

après  une  période  d'incubation  de  2  à  3  semaines,  une  pé- 
riode prodromique  de  12  à  48  heures,  et  dont  la  période  d'é- 
ruption varie  de  2  à  4  jours  (quelquefois  7  jours).  Cette 
maladie,  dans  ses  formes  intenses  (env.  40  0/0  des  cas),  peut 
simuler  les  formes  légères  de  la  rougeole.  On  conooit  donc 
que  l'erreur  soit  facile  lorsque,  comme  on  Ta  vu  à  Leipzig  en 
1876,  la  rougeole  et  la  roséole  coïncident  dans  une  même 
épidémie. 

Pendant  les  mois  de  mai  et  juin  1888,  j'ai  eu,  dans  la  salle 
d'isolement  des  rougeoles  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades, 
l'occasion  de  voir  avec  mon  maître  M.  le  D"  Ollivier  deux 
cas  de  prétendues  rechutes  de  rougeole,  qui  me  semblent 
être  dues  à  une  erreur  dans  le  diagnostic  porté  sur  la  mala- 
die, qui  a  donné  lieu  à  l'admission  des  enfants  dans  la  salle 
en  question. 

Observation  I 

B. ,  Marie,  âgée  de  8  ans,  entre  le  2  mai  1888  salle  Gillette,  lit  no  21,  à 
rhôpital  des  Enfants-Malades,  service  de  M.  le  D"^  Ollivier. 

C'est  une  enfant  lymphatique,  qui  reste  un  mois  dans  la  salle,  en  trai- 
tement pour  une  légère  bronchite  des  sommets.  Elle  n'a  pris  pendant  son 
séjour  ni  iodure  de  potassium,  ni  copahu,  ni  chloral. 

Le  4  juin,  alors  que  depuis  un  mois  le  personnel  médical  était  en  cons- 
tants rapports  avec  le  service  de  la  rougeole  (salle  Guersant)  et  le  service 
général  (salle  Gillette),  et  que  nous  avions  déjà  eu  des  malades  atteintes 
de  rougeole  dans  cette  dernière  salle,  l'enfant  présente  une  éruption 
morbilliforme,  très  intense  à  la  face,  très  discrète  au  tronc  et  un  peu  plus 
dense  aux  membres  inférieurs.  Un  peu  de  coryza  et  de  conjonctivite.  Pas 
de  diarrhée.  Quelques  frottements  au  sommet  droit. 

Depuis  deux  jours  seulement  on  a  remarqué  un  peu  de  coryza  et  de 
rougeur  des  paupières. 

Le  6.  L'éruption  a  pâli  à  la  face  et  au  tronc.  Elle  est  encore  nette  aux 
extrémités.  Dans  le  thorax,  quelques  râles  ronflants. 

Le  6.  Pas  de  râles  dans  la  poitrine,  l'éruption  a  pâli. 

Le  7.  Le  soir,  rougeur  de  la  face,  éruption  scarlatiniforme  bien  mar- 
quée au  tronc  et  aux  membres  inférieurs.  La  fièvre  s'élève  à  39o.  Quel- 
ques râles  sibilants  et  ronflants  dans  la  poitrine. 
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Les  joui's  suivants  cette  éruption  nouvelle  a  pâli  peu  à  peu  et  s'est 
elTacée.  IL  existe  au  cou  une  légère  desquamation. 

Le  U.  Dans  la  soirée  d'hier,  un  peu  de  fièvre  (39°!,  qui  reparaît  le 
soir  du  14  avec  la  même  intensité.  Angine  érythémateuse  sans  Tausses 
membranes.  Pas  de  râles  dans  la  poitrine.  Légère  tuméfaction  des  gan- 
glions cervicaux. 

Le  16.  Elévation  considérable  de  la  température  hier  soir  (40°)  ;  mais 
ce  matin  elle  a  sensiblement  baissé  (38°, 2). 

Le  18.  Ce  matin,  la  petite  malade  présente  une  éruption  morbilleuse 
presque  coniluente  à  la  face,  moins  continente  au  tronc  et  aux  membres. 
Les  taches  sont  partout  d'un  rouge  viF.  Conjonctivite  intense.  Coryza  pro- 
noncé. Vomissements  bilieux.  Pas  de  râles  dans  la  poitrine.  Fièvre 


Le  19,  L'éruption  s'est  complétée  et  est  devenue  coniluente  sur  tonte 
la  surface  du  corps.  Paupières  un  peu  tuméfiées.  Pas  de  râles  dans  la 
poitrine. 

Le  20,  L'éruption  pâlit  un  peu.  Quelques  râles  ronflants  peu  nombreux. 
La  fièvre  a  baissé  progressivement  en  deux  jours. 

Le  21.  L'éruption  a  pâli  à  la  face. 

Elle  laisse  au  tronc,  mais  surtout  au  ventre  et  à  la  partie  supérieure 
des  cuisses  des  taches  hémorrhagiques  étoilées  et  anastomosées.  Rougeur 
de  la  gorge.  Douleurs  d'oreilles,  sans  écoulement. 
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Le  22.  La  température  s*esl  élevée  de  nouveau.  Toujours  douleurs 
d'oreille  et  surdité. 

Le  26  juin.  La  fièvre  a  persisté,  s'est  élevée  hier  soir  à  40o.  Ce  matin 
il  existe  un  écoulement  d'oreille  bilatéral.  Surdité. 

Le  29.  L'écoulement  d'oreille  persiste.  La  fièvre  a  un  peu  diminué. 

Le  30  juin.  Passage  à  la  salle  Gillette. 

Elle  reste  là  pendant  tout  le  mois  de  juillet  et  la  première  moitié  d'août. 

11  s'est  produit  de  l'albuminurie  et  une  tuméfaction  des  ganglions  cervi- 
caux. Après  guérison  de  l'albuminurie^  l'enfant  a  été  envoyée  en  conva- 
lescence à  la  campagne,  conservant  une  légère  tuméfaction  des  ganglions 
cervicaux. 

Dans  cette  observation,  nous  voyons  donc  une  enfant 
prendre,  au  momentoù  les  facilités  de  contagion  morbilleuse 
sont  augmentées,  une  éruption  légère,  que  la  fièvre,  la  pré- 
sence du  coryza  et  de  la  conjonctivite  nous  ont  autorisé  à 
considérer  comme  une  rougeole.  Elle  passe  à  la  salle  des 
rougeoles  et,  le  14*  jour  au  matin,  nous  voyons  apparaître 
une  seconde  éruption  morbilliforme,  que  l'intensité  des  phé- 
nomènes généraux  concomitants  nous  oblige  à  regarder 
comme  évidemment  due  à  la  rougeole.  Quant  à  l'éruption 
scarlatiniforme  du  7  juin,  était-ce  réellement  de  la  scarla- 
tine ?  Il  nous  serait  difficile  de  l'affirmer,  bien  que  Talbumi- 
nurie  et  la  desquamation  nous  fassent  pencher  vers  cette 
dernière  hypothèse.  Nous  portons  donc  le  diagnostic  rétros- 
pectif suivant  :  Roséole  fébrile,  prise  pour  une  rougeole; 
éruption  scarlatiniforme  4  jours  après  ;  éruption  de  rougeole 
vraie  le  14»  jour  de  l'entrée  de  l'enfant  dans  une  salle  de  mor- 
billeux. 

Voici  une  seconde  observation  où  Terreur  dans  le  diagnos- 
tic primitivement  posé  nous  semble  également  indiscutable. 

Observation  II 

V.,  Georgette,  7  ans,  entre  le  16  juin  1888  salle  Guersant,  n^  11,  ser- 
vice de  M.  le  D""  Ollivier,  à  l'hôpital  des  Enfants  Malades. 
Cette  enfant,  bien  portante  auparavant;  vient  d'un  orphelinat  où  ont 
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été  constatés  d'autres  cas  de  rougeole  (dont  un  bien  marqué,  que  nous 
avons  en  même  temps  qu'elle  dans  notre  salle  de  morbilleux). 

Malaise  depuis  2-3  jours.  La  veille  au  soir  est  apparue  une  éruption 
pour  laquelle  on  l'amène  à  l'hôpital. 

17  juin.  On  constate  à  l'entrée  une  éruption  morbilliforme  assez  abon- 
dante, en  voie  de  décroissance  à  la  face,  encore  bien  nette  au  tronc  et 
aux  membres.  Conjonctivite  réduite  à  une  légère  injection.  Un  peu  de 
coryza.  Pas  de  râles  dans  la  poitrine.  Langue  nette.  Appétit  diminué.  Pas 
de  diarrhée.  Quelques  ganglions  cervicaux  petits  et  durs,  roulant  sous  le 
doigt^  indices  probables  d'éruptions  impétigineuses  de  la  première 
enfance.  Un  peu  de  fièvre.  T.  m.,  37o,6  ;  T.  s.,  38o. 

Le  18.  Pas  de  fièvre.  L'éruption  a  disparu  entièrement.  T.  m.,  37^,3; 
T.  s.,  370,4. 

Le  19.  T.  m.,  37s;  T.  s.,  37o,8. 

Le  20.  T.  m.,  37<>  ;  T.  s.,  37o,4. 

Le  21.  Pas  de  ràles  dans  la  poitrine.  T.  m.,  37^,0  ;  T.  s.,  37o,4. 

Le  22.  T.  m.,  38°,  T.  s.,  390,3;  Pas  de  cause  apparente,  pour 
expliquer  cette  élévation  thermique,  d'ailleurs  passagère. 

Le  23.  T.  m.,  37°,0  ;  T.  s.,  38o,0. 

Le  24.  T.  m.,  37o,0  ;  T.  s.,  37o,4. 

Le  25.  T.  m.,  37°,0  ;  T.  s.,  37^,2. 

Le  26.  T.  m.,  37o,0  ;  T.  s.,  37o,0. 

Le  27.  T.  m.,  36o,8  ;  T.  s.,  37o,4. 

Le  28.  T.  m.,  37^,2.  Exeat. 

Le  5  juillet,  à  la  consultation,  nous  voyons  revenir  notre  petite  malade 
avec  une  éruption  de  rougeole  bien  nette,  du  coryza,  du  larmoiement,  de 
la  bronchite,  une  fièvre  vive.  Elle  est  envoyée  dans  le  service  de  la  rou- 
geole, alors  aux  soins  de  M.  le  D"^  Labric. 

La  maladie  évolue  cette  fois  avec  des  complications,  qui  retardent  sa 
sortie  jusqu'au  25  août.  Elle  sort  guérie. 

Ici  encore  Téruption,  le  coryza,  le  larmoiement  en  avaient 
imposé  pour  une  rougeole  à  l'interne  chargé  d'examiner  cette 
enfant  à  son  entrée  à  Thôpital.  L'enfant  est  vue  le  lende- 
main dans  le  service.  On  constate  alors  seulement  un  peu 
de  fièvre. 

Il  est  déjà  difficile  de  savoir  s'il  n'y  en  a  pas  eu  auparavant 
et  de  distinguer  si  on  n'est  pas  en  présence  d'une  rougeole 
légère,  bien  que  les  symptômes  de  la  période  d'invasion 
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aient  été  fortement  écourtés  (2  jours  et  que)  l'éruption  ait  eu 
une  rapidité  singulière  d'évolution.  Mais  la  seconde  entrée  à 
rhôpital,  18  jours  après  la  première,  se  charge  défaire  le  dia- 
gnostic. Ici  encore  il  est  probable  que  la  malade  atteinte  de 
roséole  fébrile  intense,  prise  pour  une  rougeole  légère,  a 
gagné  dans  le  service  le  germe  de  sa  rougeole. 

Ce  sont  les  deux  seuls  cas  de  rechute  apparente  de  rou-* 
geôle  que  j'aie  eu  à  constater,  pendant  les  deux  mois  où  mon 
maître,  M.  Ollivier,  a  été  chargé  du  service  d'isolement  des 
rougeoles  aux  Enfants-Malades.  Soit  2  sur  125  cas. 

Je  dois  à  M.  Ollivier  une  note  sur  un  cas,  que  je  crois 
pouvoir  rapprocher  des  précédents. 

Observation  III 

Br.,  Adèle,  2  ans,  entre  le  11  juillet  1887,  salle  Ste-Anne  (rougeoles), 
lit  no  13,  à  l'hôpital  des  Enfants -Malades. 

Mauvaise  santé  antérieure.  Malade  depuis  2  jours.  Eruption  présentant 
tous  les  caractères  de  la  rougeole  avec  très  peu  de  fièvre. 

La  température  baisse  de  plus  en  plus  et  l'enfant  î>e  met  à  manger. 
Elle  toussait  un  peu  ;  pas  de  broncho-pneumonie. 

Vers  le  10  août.  L'enfant  se  mit  à  tousser.  Toux  croupale.  Comme, 
dans  le  lit  voisin,  il  y  avait  eu  une  angine  diphléritique,  on  crut  à  une 
diphtérie,  mais  l'examen  de  la  gorge  répété  trois  jours  de  suite  ne  mon- 
tra qu'un  peu  de  rougeur .  Dès  ce  jour,  la  température  monta  jusqu'à 
plus  de  400.  Râles  très  nombreux  et  fins  dans  la  poitrine  à  droite. 

Le  12  août,  apparition  d'une  éruption  présentant  tous  les  caractères 
de  la  rougeole,  ce  qui  fit  penser  que  la  première  éruption  était  due  à  un 
«  érythème  »  et  non  à  une  rougeole. 

L'enfant  mourut  le  16  août  dans  un  accès  d'étouffement. 

Autopsie  le  18  août  :  pas  de  diphtérie.  Broncho-pneumonie.  Pas  d'au- 
tres lésions. 

Malheureusement  cette  note  n'est  pas  accompagnée  de 
températures.  Mais  la  courte  durée  des  prodromes  (2  jours), 
le  fait  que  Ton  signale  une  fièvre  peu  intense,  la  venue  de 
la  seconde  éruption  avec  tous  les  symptômes  de  la  rougeole, 
après  une  période  de  durée  assez  longue  pour  que  la  conta- 
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gion  ait  eu  le  temps  de  s'exercer  (30  jours),  tout  cela  nous 
porte  à  croire  qu'en  effet  la  première  éruption  n'était  pas  mor- 
billeuse,  mais  roséolique. 

Voici  enfin  un  fait,  que  je  dois  à  Tobligeance  de  mon  ex- 
cellent collègue  L.  Guinon,  et  dans  lequel,  par  suite  d'une 
erreur  de  diagnostic  analogue,  une  enfant  mise  dans  le  ser- 
vice des  rougeoles,  fut  atteinte  de  cette  dernière  maladie. 
Son  éruption  se  montra  14  jours  après  l'entrée  dans  cette 
salle. 

Observation  IV 

Caresse,  Marthe,  3  ans,  entre  le  4  avril  1888  salie  Guersant  (rougeoles), 
lit  n®  11,  service  de  M.  le  prof.  Grancher,  à  Thôpital  des  Enfants-Mal a- 
des. 

Cette  enfant  étaltentrée  le4  avril  avec  le  diagnostic  rougeole.  Elle  avait 
une  éruption,  accompagnée  demiliaire,  bénigne  et  légère.  La  fièvre  tomba 
et  nous  vîmes  une  desquamation,  ce  qui  fit  porter  après  coup  le  diagnos- 
tic de  scarlatine  «  Mais  déjà  elle  avait  une  broncho-pneumonie  intense  et 
très  étendue,  qui  produisait  une  dyspnée  extrême,  accompagnée  de  cya- 
nose. 

Le  18  avril,  c'est  à-dire  14  jours  après  l'entrée,  éruption  de  rougeole 
intense  et  confluente.  Aggravation  des  accidents  pulmonaires.  Pronostic, 
grave. 

Le  22  elle  succombe,  après  une  asphyxie  progressive  et  rapide. 

A  l'autopsie,  on  trouva  seulement  des  lésions  de  broncho-pneumonie 
intense,  accompagnée  de  pleurésie. 

Les  températures  prises  régulièrement  donnent  les  résultats  suivants  : 

4  juin.  T.  s.,  39». 

Le  5.  T.  m.,38^2;  T.  s.,  38o,7. 

Le  6.  T.  m.,  380,9;  T.  s.,  38°. 

Le  7.  T. m.,  38°;  T.  s., 39° ,5. 

Le  8.  T.  m.,  38^,2  ;  T.  s.,  30o,5. 

Le  9.  T.  m.,  38o,5;  T.  s.,  39«,5. 

Le  10.  T.  m.,  390  ;  T.  s.,  39o. 

Le  11.  T.  m.,  390,4;  T.  s.,  39o.5. 

Le  12.  T.  m.,  39o.3;  T.  s.,  40o. 

Le  13.  T.  m.,  39o,5;  T.  s.,  40o,2. 

Le  14.  T.  m.,  400;  T.  s.,  40o,3. 
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Le  15.  T.  m.,  40o,l;  T.  s.,  39o,9. 
Le  16.  T.  m.,  39°;  T.  s.,  40o. 
Le  17.  T.  m.,  39o,l  ;  T.  s.,  40^,2. 
Le  18.  T.  m.,  390;  t.  s.,  40^. 
Le  19.  T.  m.,  40o,5;  T.  s.,  40^2. 
Le  20.  T.  m.,  39o,8;  T.  s.,  40^,1. 
Le  21.  T.  m.,  39o,8;  T.  s.,  40<»,1. 
Le  22.  T.  m.,  39^,5.  Mort. 

La  première  éruption  était-elle  de  la  scarlatine  ?  D'après 
Guinon  le  diagnostic  reste  encore  douteux.  Il  n'a  porté  le 
diagnostic  scarlatine  qu'après  coup,  en  voyant  se  faire  une 
desquamation  en  squames  rayonnantes  autour  d'un  centre 
et  après  avoir  fait  lui-même  passer  la  malade  à  la  salle  d'iso- 
lement des  rougeoles.  L'éruption  présentait  donc  au  moins 
des  anomalies,  il  était  de  plus  possible  que  la  desquamation 
fût  due  à  la  miliaire  coïncidente.  Or  lamiliaire  a  été  rencon- 
trée dans  la  roséole  fébrile.  Malheureusement,  il  n'est  pas 
fait  mention  de  la  durée  des  prodromes,  en  sorte  que  le  dia- 
gnostic de  la  première  éruption  doit  rester  douteux.  Ce  fait, 
que  la  seconde  éruption  est  survenue  14  jours  après  que  Ten- 
fant,  atteinte  de  la  première  infection,  eût  été  mise  en  état 
de  prendre  la  rougeole,  indique  au  moins  que  la  première 
affection  n'était  point  de  la  rougeole. 

Mais  il  n'a  pas  toujours  attiré  suffisamment  Tattention  des 
observateurs.  Thomas  (de  Fribourg)  fait  remarquer  à  juste 
titre,  à  propos  d'une  relation  ,  d'épidémie  observée  par 
Spiess(l)à  Francfort  en  1866-67,  où  les  «  récidives  »  furent 
extraordinairement  fréquentes,  que  «  cette  particularité 
éveille—  la  pensée  que,  en  raison  de  sa  ressemblance  avec 
la  rougeole,  le  «  rôtheln  »  a  pu  être  confondu  avec  la  vraie 
rougeole,  et  d'autant  plus  que  les  défenseurs  de  la  fréquen- 
ce des  récidives  de  rougeole  contestent  la  spécificité  du 
«  rôtheln  »  (2).  » 

(1)  Spiess.  Loc.  cit, 

(2)  Bappelons  ici  que  la  description  du  rôtheln  donnée  par  Thomas  se 
rapporte  exactement  à  celle  de  la  roséole  épidémique  des  auteurs  français 
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D'un  autre  côté,  dit  Thomas,  la  roséole  simple,  non  spéci- 
fique, peut  encore  donner  lieu  à  des  confusions. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  nous  niions  Texistence  de  vraies 
rechutes  de  rougeole  ?  Non,  mais  les  observations,  pour  être 
probantes,  doivent  présenter  des  détails  suffisants  pour 
écarter  Tidée  que  Tune  des  deux  atteintes  n'a  pas  été  l'objet 
d'une  erreur  de  diagnostic. 

Reste  à  élucider  un  point.  Est-il  possible  de  distinguer 
une  roséole  fébrile  intense  d'une  rougeole  bénigne  ?  La  na- 
ture de  l'exanthème,  les  symptômes  de  catarrhe  des  muqueu- 
ses sont  assez  analogues  pour  que  la  confusion  soit  possible. 
Mais  en  présence  d'une  épidémie  de  roséole  fébrile,  et  sur- 
tout avec  Pétude  de  la  marche  de  la  température,  si  différente 
dans  les  deux  maladies,  avec  la  donnée  de  la  courte  durée 
des  prodromes,  il  est  possible  de  faire  un  diagnostic,  surtout 
si  l'on  donne  une  attention  minutieuse  à  la  forme  un  peu  plus 
papuleuse  de  l'élément  éruptif  et  à  son  mode  d'extension  sur 
le  corps,  dans  la  roséole. 

Malheureusement,  dans  la  pratique  hospitalière  à  Paris, 
il  n'est  guère  possible  de  faire  d'assez  bonne  heure  ce  dia- 
gnostic, faute  de  renseignements  importants,  que  la  tempé- 
rature seule  est  capable  de  donner.  Cependant,  avec  un  peu 
d'attention,  on  ne  se  hâtera  pas  à  porter  le  diagnostic  rou- 
geole, quand  on  sera  en  présence  d'un  cas,  où  l'éruption  est 
un  peu  anomale,  où  les  catarrhes  sont  peu  accusés  ou  nuls, 
et  surtout  où  le  stade  prodromique  a  été  sensiblement 
écourté.  Ces  cas  sont  douteux. 

Que  devra-t-on  faire  de  ces  enfants  ?  Les  placer  dans  la 
salle  des  rougeoles  ?  Mais  l'expérience  nous  apprend  qu'ils 
peuvent  y  prendre  une  rougeole  mortelle.  Les  placer  dans 
les  services  généraux?  Mais  ce  peuvent  être  des  rougeoles 
bénignes,  qui  pourront  à  leur  tour  semer  la  maladie,  avec 


(voy.  Morel-LavaUée,  Gaz  des  ?iôp.,  1887).  11  est  regrettable  que  Tauteur  ne 
nous  dise  pas  quel  laps  de  temps  avait  séparé  les  deux  éruptions.  Comme 
il  distingue  nettement  les  faits  de  récidive  de  ceux  de  rechute,  il  est  proba- 
ble qu'il  s'agit  bien  en  effet  de  récidive. 
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tous  ses  degrés  différents  de  gravité.  Il  serait  donc  désirable 
que,  dans  chaque  hôpital  d'enfants,  il  existât,  non  pas  une 
salle  commune  pour  ces  douteux  (car  une  rougeole  y  pour- 
rait contaminer  les  roséoles),  mais  des  chambres  complète- 
ment isolées  où  ils  demeureraient  jusqu'à  ce  que  le  diagnostic 
de  rougeole  puisse  être  porté  d*une  façon  certaine.  Les 

^f,  roséoles  fébriles  y  resteraient  jusqu'à  guérison  ;  les  rougeoles , 

à  partir  du  moment  où  elles  sont  avérées,  transportées  dans 
W-'  \  la   salle   commune  des  morbilleux,  y  achèveraient   leur 

^X-*  période   d'isolement.   Il  va  sans  dire   que  ces  chambres 

fâ:  •;  devraient  être  soigneusement  désinfectées  après  le  passage 

M^'  de  chaque  malade  quel  qu'il  soit. 

En  résumé,  sans  nier  l'existence  de  véritables  rechutes 
de  la  rougeole,  nous  croyons  que  la  plupart  des  faits  publiés 
sous  ce  titre  ne  doivent  leur  existence  qu'à  une  erreur  de 

p;  ;  diagnostic,  qui  a  laissé  exposer  à  la  contagion  des  enfants 

que  l'on  croyait  déjà  atteints. 


f-  CÏÏORÉE  ET  KHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 

PARAPLÉGIE  CONSÉCUTIVE  (1) 
Far  M.  le  D^  J.-B.  Bouchand,  de  Lommelet,  Lille  (Nord). 


M.  Joffroy,  qui  refuse  d'admettre  la  parenté  de  la  chorée 
avec  le  rhumatisme,  conteste  la  valeur  des  observations 
qu'on  a  citées  à  l'appui  des  opinions  qu'il  combat. 

Sur  18  observations  de  chorée  recueillies  avec  soin  dans 
son  service,  quatre  fois  seulement  des  déterminations  arti- 
culaires furent  notées.  De  ces  quatre  choréiques  le  premier 
est  le  seul  qui  peut-être  ait  eu,  antérieurement  à  sa  chorée, 
une  attaque  de  rhumatisme  aigu.  Les  autres  ont  présenté 
||T  des  accidents  articulaires,  qu'il  n'est  guère  possible  de  rat- 

tacher à  celte  affection. 


(1)  V.  la  Bei'uc  des  Maladies  de  VEnfance  du  1"  décembre  1888. 
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On  comprend  que,  en  présence  de  pareils  faits,  M.  Joffroy 
ait  été  porté  à  regarder  les  manifestations  rhumatismales 
chez  les  choréiques  comme  une  exception  et  à  considérer 
les  localisations  articulaires  que  Ton  constate  assez  fré- 
quemment chez  eux,  non  comme  des  arthropathies  rhumatis- 
males, mais  bien  comme  des  arthropathies  choréiques. 

Faisant  remarquer  que  les  modifications  du  réflexe  patellaire 
que  Ton  observe  dans  la  chorée,  indiquent  une  participation 
de  la  moelle  aux  symptômes  choréiques,  il  pense  qu'on  peut 
rapprocher  ces  arthropathies  des  accidents  analogues  obser- 
vés dans  les  myélites. 

D'autre  part,  comme  sous  la  dénomination  de  rhumatismes 
on  embrasse  plusieurs  affections  distinctes  par  nature  (telles 
sont  les  diverses  sortes  de  rhumatismes  articulaires  chroni- 
ques, les  rhumatismes  infectieux,  blennorrhagiques,scarla- 
tineux),  il  croit  que  si,  exceptionnellement,  le  véritable  rhuma- 
tisme coexiste  avec  la  chorée,  ce  n'est  là  qu'une  coïncidence, 
mais  que,  dans  la  règle,  les  arthropathies  qui  surviennent 
chez  les  choréiques  sont  les  manifestations  d'un  rhumatisme 
secondaire.  Il  en  serait  de  même  des  affections  cardiaques 
et  des  lésions  des  cavités  séreuses,  qui  se  rencontrent  si 
fréquemment  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  chorée.  Tout 
s'expliquerait,  dit-il,  si  on  pouvait  supposer  une  maladie 
générale  infectieuse,  mais  cette  hypothèse  se  soutient  diffi- 
cilement. On  doit  plutôt  admettre,  ajoute-t-il,  une  maladie 
d'évolution  atteignant  l'axe  cérébro-spinal  et  liée,  non  à  la 
puberté,  mais  à  la  croissance.  Elle  est  au  système  nerveux 
ce  que  la  chlorose  est  au  système  circulatoire  ;  c'est  une 
névrose  de  croissance. 

Notre  observation  ne  nous  parait  nullement  confirmer 
Topinion  si  bien  défendue  par  M.  Joffroy;  chez  notre  malade 
en  effet  les  antécédents  héréditaires  sont  manifestes,  puis- 
que le  père,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  a  eu  plusieurs  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu;  d'autre  part  les  caractères 
que  nous  avons  constatés  sont  bien  ceux  du  rhumatisme  franc 
et  nullement  ceux  du  rhumatisme  secondaire  infectieux.  Les 
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manifestations  articulaires  ont  envahi  successivement  la  plu- 
part des  jointures  ;  les  douleurs  ont  été  très  vives,  puisque 
l'enfant  était  incapable  de  faire  le  moindre  mouvement  ;  les 
autres  symptômes  locaux,  le  gonflement,  la  rougeur,  ont 
été  très  prononcés  ;  la  fièvre  a  été  vive  ;  enfin,  comme  cela 
arrive  dans  le  jeune  âge,  une  endocardite  intense  s'est 
développée  avec  une  très  grande  rapidité.  Tous  ces  symp- 
tômes sont  évidemment  ceux  du  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

On  pourrait  sans  doute  admettre  une  simple  coïncidence  ; 
mais  si  on  considère,  nous  insistons  sur  ce  point,  que  le  rhu- 
matisme est  extrêmement  rare  dans  les  premiers  temps  de  la 
vie,  cette  hypothèse  paraîtra  absolument  inadmissible. 

La  coexistence  des  deux  affections,  dans  le  cas  actuel,  est 
donc  une  preuve  qu'il  existe  une  réelle  affinité  entre  elles  ; 
et  pour  tout  esprit  non  prévenu,  il  restera  démontré,  ce  nous 
semble,  que  la  chorée  et  le  rhumatisme  se  sont  développés 
sous  rinfluence  de  la  même  diathèse. 

Comme  il  est  parfois  impossible  de  trouver  chez  certains 
choréiques  le  moindre  indice  de  l'affection  rhumatismale,  il 
faut  reconnaître  que  la  chorée  ne  saurait  être  toujours  rap- 
portée à  cette  diathèse  ;  mais  il  nous  paraît  indéniable  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  chorée  et  le  rhumatisme 
sont  unis  par  les  liens  les  plus  étroits. 

De  même  qu'il  y  a  différentes  sortes  de  rhumatismes,  de 
même  la  chorée  peut  apparaître  sous  l'influence  de  plusieurs 
causes  et,  au  nombre  de  ces  causes,  nous  devrons  signaler  la 
diathèse  rhumatismale. 

Quant  à  Tidée  de  faire  de  la  chorée,  une  maladie  liée  à  la 
croissance,  elle  parait  soutenable  d'une  manière  générale, 
mais  elle  ne  saurait  s'appliquer  au  cas  d'une  choréique  âgée 
de  trois  ans  et  demi  seulement.  L'opinion  de  M.  Joffroy  est 
donc  pour  le  moins  exagérée. 

La  paraplégie  que  nous  avons  vue  survenir  chez  notre  jeune 
choréique  à  la  période  ultime  de  son  rhumatisme  est  une 
complication  qui  mérite  d'être  signalée  tout  autant  que  la 
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coïncidence  de  la  chorée  avec  un  rhumatisme  articulaire, 
accompagné  d'endocardite. 

Comme  cette  complication  peut  se  montrer  dans  la  chorée 
et  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  qu'elle  est  aussi 
exceptionnelle  dans  Tune  que  dans  l'autre  de  ces  affections, 
il  y  a  lieu  de  se  demander  à  laquelle  de  ces  deux  maladies 
elle  doit  être  rapportée. 

Dans  la  chorée,  un  certain  degré  d'affaiblissement  muscu- 
laire est  la  règle  ;  mais  il  très  rare  qu'on  ait  Toccasion 
d'observer  de  véritables  paralysies  ;  cette  dernière  compli- 
cation est  généralement  passée  sous  silence  ou  à  peine  men- 
tionnée dans  nos  livres  classiques. 

M.  OUive,  dans  une  excellente  thèse  sur  les  paralysies  des 
choréiques  (1)  n'a  puréunir  que  24  observations  de  ce  genre  ; 
la  plupart  d'entre  elles  sont  empruntées  aux  auteurs  anglais 
ou  américains  et  dans  plusieurs  il  s'agit  plutôt  de  parésies 
que  de  paralysies  véritables. 

Suivant  cet  auteur,  la  paralysie  dans  la  chorée  se  présente 
sous  trois  formes,  ou  plutôt  elle  présente  trois  modes  de 
début  ;  car  une  fois  établie,  quelle  que  soit  la  période  de  la 
maladie  où  elle  apparaît,  ses  symptômes  senties  mêmes. 

Dans  la  première  forme,  la  paralysie  précède  les  mouve- 
ments choréiques  et  quelquefois,  dominant  toute  la  scène 
symptomatique,  elle  donne  lieu  à  la  maladie  désignée  sous 
le  nom  de  chorée  moelle  (limp  chorea  des  Anglais). 

Les  prodromes  sont  ceux  que  Ton  peut  observer  dans  la 
chorée  vulgaire  :  troubles  psychiques  et  modifications  de 
Tétat  général.  L'enfant  devient  triste,  il  s'irrite,  sa  mémoire 
s'affaiblit,  son  intelligence  semble  moins  vive,  il  est  inquiet, 
effrayé. 

Bientôt  se  montrent  les  troubles  paralytiques,  tantôt  ce 
sont  les  bras  qui  sont  les  premiers  atteints,  tantôt  ce  sont  les 
membres  inférieurs,  quelquefois  tous  les  muscles  paraissent 
intéressés  en  même  temps.  A  la  période  d'état,  l'enfant  peut 


(1)  De^t  paralysies  chez  les  choréiques,  Th*  1884. 
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être  réduit  9  la  plus  stricte  immobilité,  les  membres  sont 
inertes  et  flasques.  Un  état  aussi  accusé  de  paralysie  est  rare. 
Dans  la  plupart  des  cas  un  examen  attentif  du  malade  per- 
met de  découvrir  de  légers  mouvements  choréiques  qui,  au 
premier  abord,  passent  inaperçus,  et  les  membres  inférieurs, 
quand  l'enfant  est  couché,  peuvent  encore  exécuter  quelques 
fe/i:,:  mouvements.  Les  mouvements  réflexes  sont  abolis.  La  sen- 

^^1^,  sibilité  est  conservée  dans  presque  tous  les  cas.  Il  n'j»^  a  pas 

de  troubles  trophiques,  ni  d'abaissement  de  la  température. 
Les  troubles  de  la  phonation  sont  fréquents,  Tenfant  fait 
d'inutiles  efforts  pour  parler.  Rien  d'anormal  du  côté  des 
organes  des  sens. 
La  terminaison  peut  se  faire  de  deux  manières  :  ou  bien 
%■'  ■  la  paralysie,  à  peine  traversée  par  des  mouvements  choréi- 

t:-'^-\^  ques  presque  imperceptibles,  constitue  toute  la  maladie  en 

fl'  en  occupant  toute  la  durée,  c'est  la  chorée  molle  proprement 

1/ '  dite  ;  ou  bien  les  mouvements  choréiques  apparaîtront  pour 

T^^  sXccentuer  au  fur  et  à  mesure  que  la  force  augmentera  dans 

r  .  les  membres  atteints,  et  nous  n'aurons  plus  alors  devant 

Js/)  nous  que  la  chorée  vulgaire  avec  ses  mouvements  incoor- 

^.  donnés. 

Dans  la  seconde  forme,  la  paralysie  apparaît  dans  le  cours 
de  la  chorée.  Chez  l'enfant,  atteint  de  mouvements  choréi- 
^■;  ques  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  surviennent  des  para- 

lysies. Si  la  chorée  est  généralisée,  la  paralysie  peut  Têlre 
aussi  ;  mais  le  plus  souvent  c'est  à  une  héméplégie  et  mieux 
encore  à  une  monoplégie  que  font  place  les  mouvements 
choréiques. 
^'  Peu  à  peu  dans  un  bras,  souvent  le  bras  gauche,  les  mou- 

L^:  ;  vements  choréiques  deviennent  moins  étendus  et  moins  fré- 

pr  ^  quents,  en  même  temps  le  membre  s'affaiblit  pour  bientôt 

*•  devenir  complètement  inerte.  Mais  cette  paralysie  est  rare- 

ment complète  ;  habituellement  un   examen  attentif  fait 
|ç  découvrir  de  très  légers  mouvements  dans  le  bras  parésié. 

Cette  paralysie  peut  durer  un  temps  très  variable  ;  puis  la 
force  revient  dans  le  membre  paralysé,  et  en  même  temps 


;>■  '•' 
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qu'elle,  apparaissent  les  mouvements  choréiques  qui  s'accen- 
tuent au  fur  et  à  mesure  que  la  force  augmente,  et  tout 
rentre  dans  le  désordre  de  la  chorée.  A  la  forme  hémiplégi- 
que, respectant  habituellement  la  face,  et  à  la  forme  mono- 
plégique,  on  peut  ajouter  la  forme  paraplégique.  Ici  les 
mouvements  cessent  dans  les  membres  inférieurs,  pendant 
que  les  désordres  choréiques  continuent  dans  les  membres 
supérieurs.  La  paralysie  du  larynx  est  rare  mais  plus  fré- 
quente que  celle  du  voile  du  palais. 

Enfin  la  paralysie  peut  survenir  à  la  période  ultime  de  la 
chorée.  Cette  troisième  forme  est  peut-être  la  plus  fréquente. 
La  paralysie  offre  toujours  les  mêmes  caractères. 

L'invasion  peut  être  brusque,  le  petit  choréique  de  la  veille 
est  le  paralysé  du  lendemain.  Aux  contorsions  a  succédé  la 
flaccidité  complète  de  tous  les  membres,  mais  quelquefois 
un  seul  côté  est  atteint  ou  l'enfant  est  paraplégique.  Tantôt 
un  bras  est  atteint  tout  d'abord,  puis  la  paralysie  envahit  le 
corps  tout  entier  ;  tantôt  enfin  c'est  une  monoplégie.  La 
durée  de  la  paralysie  est  souvent  fort  longue. 

L'état  général  reste  toujours  bon,  pas  d'élévation  de  tem- 
pérature, ni  de  fréquence  plus  grande  du  pouls.  Les  fonctions 
s'exécutent  régulièrement.  Rien  du  côté  de  la  vessie  ou  du 
rectum. 

Parmi  les  observations  contenues  dans  la  thèse  de 
M.  Ollive,  il  en  est  quelques-unes  qui  offrent  certains  traits 
de  ressemblance  avec  celle  que  nous  venons  de  faire  con- 
naître ;  il  ne  sera  pas  inutile  de  les  reproduire. 

L'observation  XV  est  la  seule  où  il  soit  question  d'une 
paraplégie  survenant  à  la  fin  d'une  chorée. 

Obs.  XV.  —  Paralysie  des  membres  inférieurs^  à  la  suite  d'une 

chorée  grave, 

l®*"  mars  1883.  A...,  7  ans  1/2,  pas  de  rhumatisme,  rougeole  à  Tàge 
de  5  ans.  Pas  de  chorée  dans  la  famille. 

Malade  depuis  quinze  jours,  cause  inconnue.  Pas  de  repos  au  lit.  Les 
mouvements  occupent  surtout  les  membres,  le  tronc  et  la  face  ;  ils  pré-» 
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sontent  des  exacerbations  momentanées  qui  s*accompagnent  de  cris  et 
de  pleurs.  La  force  musculaire  est  assez  bien  conservée,  mais  l^enfant 
lâche  immédiatement  l'objet  qu'il  tient.  Rien  au  cœur,  ni  aux  autres 
organes. 
^'  20  août.  Les  mouvements  deviennent  moins  accentués  et  l'enfant  peut 

se  servir  seule. 

6  septembre.  On  commence  ;à  lever  l'enfant,  mais  elle  ne  peut  se 
servir  de  ses  jambes,  qui  plient  sous  elle,  quand  on  la  met  à  terre.  Cette 
paralysie  pe;*siste  jusqu'au  25  septembre,  époque  à  laquelle  elle  com- 
mence à  marcher.  Dès  lors,  amélioration  rapide,  tellement  que  tous  les 
symptômes  choréiques  ont  disparu  (Renaut). 

Dans  les  trois  observations  suivantes,  on  signale  la  coïn- 
cidence d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  d'une  chorée  et 
d'une  paralysie,  comme  chez  notre  malade. 


Obs.  VIII  — Paralysie  au  début  d'une  chorée  rhumatismale. 

Communiquée  par  M.  Douchez. 

L...,  14  ans,  1882,  1"  attaque  de  chorée  en  juin  1883,  rhumatisme 
articulaire  et  en  juillet  réapparition  des  douleurs  articulaires  dans  les 
genoux  et  les  mains  ;  à  peine  cette  crise  fut-elle  calmée  que  l'enfant 
s'aperçut  d'un  affaiblissement  très  marqué  des  bras  et  des  jambes  ;  en 
même  temps  apparaissaient  du  côté  de  la  langue  et  du  larynx  des  troubles 
fonctionnels,  savoir  :  une  gène  notable  dans  les  mouvements  de  la  langue 
r^mpôchant  de  parler,  un  abaissement  marqué  du  timbre  de  la  voix. 

Bientôt  la  marche  devint  impossible,  pâleur  et  faiblesse  extrêmes  ; 
paresse  des  membres  supérieurs.  Des  mouvements  choréiques  apparais- 
sent d'abord  à  la  face,  puis  au  tronc  et  aux  membres  ;  peu  prononcés  au 
début  ils  deviennent  ensuite  très  intenses  à  l'occasion  des  mouvements 
intentionnels,  mais  disparaissent  au  repos. 

Reprise  des  douleurs  articulaires.  Guérison  complète  après  5  à  6  se- 
maines. 

Obs.  XVI.   —  Chorée  compliquée  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  de  paralysie  passagère  du  voile  du  palais, 

X...,  âgée  de  14  ans,  admise  le  2  janvier...,  n'a  jamais  été  robuste, 
mais  était  très  bien  depuis  six  semaines.  Elle  n'a  jamais  eu  aucune 
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maladie  grave  et  il  n'y  a  auiun  souvenir  d'accident,  de  refroidissement 
ou  de  rhumatisme.  Depuis  six  semaines,  elle  a  eu  quelques  douleurs  et 
rougeurs  (décrites  comme  êrysipèle)  dans  le  pied  gauche,  ce  qui  se  ter- 
mina en  une  semaine,  mais  l'avait  empêchée  de  marcher.  Après,  elle 
commença  à  avoir  des  mouvements  choréiques  des  bras  et  de  la  jambe 
gauche  qui  ont  augmenté  depuis  ;  bientôt  le  côté  droit  commença  à  se 
prendre. 

3  janvier.  Les  mouvements  choréiques  sont  continus,  mais  pas  très 
violents,  affectant  les  deux  côtés.  Il  y  a  un  murmure  systolique  à  la 
pointe  du  cœur.  La  voix  est  altérée,  cependant  elle  peut  répondre  aux 
questions  avec  difficulté.  Elle  dort  mal  la  nuit.  L'appétit  est  faible,  il  y 
a  de  la  constipation. 

Le  10.  Même  état,  pas  de  sommeil.  Le  soir  à  6  heures,  elle  commença 
à  être  très  agitée  et  ne  dormit  pas  de  toute  la  nuit.  Elle  prît  15  grains 
d'hydrate  de  chloral  et  35  de  bromure  de  potassium  en  trois  fois. 

Le  12.  Elle  a  reposé  la  nuit  et  est  mieux  le  matin. 

Le  15.  Elle  se  plaint  de  quelques  douleurs  dans  la  main  gauche. 

Cet  état  dura  jusqu'au  23,  époque  à  laquelle  elle  eut  une  paralysie  du 
voile  du  palais.  Les  liquides  refluaient  par  le  nez.  Cette  paralysie  ne  fut 
que  passagère  et  dura  trois  jours. 

Le  5  février,  elle  est  complètement  guérie  et  sort  le  23  (OlifFord.  Allbertt) . 

Obs.  XXIV.  —  Paralysie  pendant  une  chorée  rhumatismale. 

Par  le  D""  Bockwell. 

B...,  âgé  de  8  ans  ;  en  février  1881,  eut  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  qui  atteignit  les  articulations  du  côté  droit,  plus  que 
celles  du  côté  gauche.  Comme  Pétat  inflammatoire  se  calmait,  il  se  trouva 
qu'il  eut  alors  une  paralysie  très  marquée  des  membres  du  côté  le  plus 
atteint,  et  au  bout  de  trois  semaines  les  membres  paralysés,  en  même 
temps  que  les  muscles  de  la  face  commencèrent  à  être  animés  de  mou- 
vements choréiques.  A  la  même  époque,  sous  mes  yeux,  la  jambe  et  le 
bras  furent  très  faibles,  et  le  désordre  si  marqué  qu'il  ne  pouvait  porter 
un  verre  d'eau  à  la  bouche  sans  en  renverser.  Selon  les  parents,  le  pou- 
voir de  coordination  était  aflaibli  également  des  deux  côtés  au  début  de 
la  maladie.  La  parole  était  quelquefois  hésitante,  et  la  pupille  droite 
dilatée. 

L'exploration  révélait  un  murmure  systolique,  dû  probablement  à  la 
valvule  mitrale,  et  remarquable  par  son  inconstance,  disparaissant  et  repa- 
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raissant  sans  cause  appréciable.  La  guérisoa   survint  au  bout  de  six 
seniaines. 

Dans  les  observations  que  nous  venons  de  rap'porter,  on 
trouve  des  symptômes  analogues  à  ceux  qui  ont  été  cons- 
tatés chez  notre  malade,  mais  ils  sont  moins  bien  accentués , 
moins  nets,  moins  précis. 

Ce  qui  caractérise  en  outre  la  paralysie  survenue  chez 
cette  dernière  et  la  distingue  de  celles  qui  sont  citées  dans 
la  thèse  deM.  Ollive,  c'est  qu'elle  n'est  apparue  que  long- 
temps après  la  disparition  de  la  chorée.  C'est  au  déclin  du 
rhumatisme  qui  avait  succédé  à  la  danse  de  Saint-Guy,  et 
qui  avait  duré  près  d'un  niois,que  la  paraplégie  s'est  mo  ntrée* 
Aussi,  n'étant  pas  survenue  immédiatement  après  la  chorée, 
mais^  la  suite  du  rhumatisme,  c'est  à  cette  dernière  affec- 
tion, u  semble,  qu'elle  doive  être  attribuée. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  peut  en  effet  donner  nais- 
sance à  des  paralysies  de  formes  variées. 

Il  existe  quelques  cas  de  paralysies  périphériques  ;  ce  sont 
des  faits  exceptionnels.  Moins  rares  sont  les  paralysies  d'ori- 
gine centrale,  mais  parmi  elles,  celles  auxquelles  on  attribue 
une  origine  encéphalique  appartiennent  à  des  cas  complexes 
et  ne  dépendent  pas  directement  du  rhumatisme. 

La  plupart  des  faits  cités  se  rapportent  ainsi  presque  tous 
au  rhumatisme  spinal. 

M.  Mora,  qui  a  fait  une  thèse  intéressante  (1)  sur  cette  lo- 
calisation spinale  du  rhumatisme,  admet,  suivant  l'intensité 
des  accidents,  trois  formes  :  Une  forme  bénigne,  une  forme 
moyenne,  une  forme  grave. 

La  plupart  des  observations  de  rhumatisme  spinal  grave 
sont  à  reviser,  ainsi  que  le  fait  remarquer  G.  Homolle(2). 

Quant  aux  deux  autres  formes,  elles  se  présentent  ordi- 
nairement avec  les  caractères  suivants,  d'après  M.  Mora  : 

La  forme  bénigne  ou  légère  s'annonce  par  des  douleurs 


(1)  MOEA.  Zocalisations  spinales.  Th.  de  Paris,  1876. 

(2)  HOMOLLB.  Art  Rhumat.j  in  Dict.  de  Méd.  et  Ch.  pratiq. 
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vagues  dans  les  membres  inférieurs  ;  une  rachialgie  assez 
vive,  augmentant  par  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  ; 
quelquefois  survient  une  parésie  légère  des  membres  infé- 
rieurs, un  peu  de  gêne  dans  la  miction.  On  constate  souvent 
une  alternance,  une  mobilité  remarquable  entre  les  localisa- 
tions spinales  et  articulaires.  Généralement  la  fièvre  est  peu 
intense.  La  durée  de  cette  forme  est  souvent  très  courte  ; 
aussi  le  pronostic  est-il  très  favorable. 

La  forme  moyenne  est  un  type  plus  fréquent.  La  locali- 
sation spinale  survient  ordinairement  d'emblée;  ce  n'est  que 
consécutivement  que  se  feront  les  localisations  articulaires. 
La  fièvre  est  assez  vive  ;  la  rachialgie  est  très  violente,  elle 
est  surtout  augmentée  par  les  mouvements  spontanés.  Il 
est  fréquent  de  constater  simultanément  ou  alternativement 
de  Tanesthésie,  de  Thyperesthésie,  des  névralgies,  des  con- 
tractures, du  tremblement,  enfin  une  paralysie  incomplète, 
plus  ou  moins  durable,  pouvant  s'accompagnerd'une  paraly- 
sie du  rectum  et  de  la  vessie.  Le  pronostic  pour  être  plus 
sérieux  que  dans  le  second  type,  n'est  généralement  pas 
grave.  Les  phénomènes  douloureux  disparais  sent  et  la  para- 
plégie elle-même,  quoique  plus  durable, disparait  à  son  tour. 

Ainsi,  la  paralysie  peut  être  la  manifestation  d'une  locali- 
sation spinale  du  rhumatisme.  Presque  toujours  elle  précède 
l'apparition  des  arthropathies,  quelquefois  elle  se  montre 
dans  le  cours  du  rhumatisme,  mais  il  est  exceptionnel  qu'elle 
lui  succède.  L'observation  suivante  de  M.  Bouchut  nous  paraît 
cependant  appartenir,  malgré  l'absence  de  quelques  détails 
importants,  à  cette  dernière  catégorie  de  faits  (1). 

J'ai  vu  un  cas  dans  lequel  le  rhumatisme  avait  passé  des 
jointures  aux  enveloppes  de  la  moelle  et  avait  produit  une 
paraplégie  passagère  compliquée  de  lésions  du  nerf  optique, 
constatée  à  l'ophtalmoscope.  C'était  une  myélite  rhumatis- 
male et  c'est  à  une  lésion  spinale  congestive  qu'il  faut  aussi 
attribuer  la  chorée  consécutive  au  rhumatisme. 

(1)  Traité  pratiq.  des  mal.  des  nouveau-nés^  3«  édit.,  p.  9S6. 
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M.  Landouzy,  dans  sa  thèse  remarquable  (1)  surlespîira- 
lysies  dans  les  maladies  aiguôs,  s'exprime  ainsi  au  sujet  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  : 

a  Des  paralysies  diverses  dans  leur  siège  et  leur  durée  peu- 
vent accompagner  ou  môme  précéder  le  rhumatisme  articu- 
laire. Peuvent-elles  également  lui  succéder,  se  montrer 
comme  conséquence,  comme  épilogue  de  l'attaque  rhuma- 
tismale ?  assurément  les  observations  en  font  foi. 

«  Ces  paralysies  épilogues  ne  sontpas  très  communes,  cela 
se  conçoit,  étant  donnés  les  procédés  habituels  mis  en  œuvre 
par  le  rhumatisme  en  ses  diverses  manifestations. 

a  Qu'il  atteigne  les  nerfs  ou  la  névrose,  qu'il  s'attaque 
aux  articulations  ou  aux  séreuses,  le  rhumatisme  garde  ses 
alertes  allures  et  toujours  frappe  plus  fort  que  profond.  C'est 
un  feu  de  paille  qui  s'allume  et  n'étaient,  les  cardiopathies, 
s'éteint  sans  trop  laisser  de  ruines. 

«  Cette  empreinte  se  retrouve  dans  les  paralysies  liées  à  la 
diathôse  et  c'est  à  la  faveur  de  cette  empreinte,  à  la  faveur 
de  la  brusquerie  habituelle  aux  paralysies  rhumatismales  ; 
à  la  faveur  de  la  soudaineté  de  disparition,  à  la  faveur  enfin 
de  leur  alternance  avec  des  manifestations  articulaires,  que 
se  pourront  faire  leur  diagnostic  et  leur  pronostic.  '> 

On  voit  que  laparalysie  survenue  chez  notre  malade  diffère 
par  plusieurs  caractères  de  celles  qui  ont  été  citées  comme 
des  exemples  de  paralysie  rhumatismale  ;  elle  n'est  apparue 
qu'à  la  fin  du  rhumatisme,  sa  durée  a  été  relativement  longue 
et  elle  ne  s'est  accompagnée  d'aucun  phénomène  d'excita- 
tion, ni  douleurs,  ni  spasmes,  ni  contractures,  ni  troubles 
du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Elle  ressemble  bien  plus  aux  paralysies  qui  surviennent 
dans  le  cours,  ou  à  la  fin  de  la  chorée.  On  n'observe  alors 
qu'une  diminution  du  mouvement  et  pas  de  phénomènes 
d'excitation. 

Si  nous  faisons  remarquer  que  la  petite  fille  présentait,  au 


(1)  Landouzy.  Des  jforalysies  dans  les  maladies  aiguës.  Th.  d'agrég.,  1880. 
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moment  où  la  paraplégie  s'est  développée,  quelques  légers 
mouvements  anormaux  aux  mains,  mouvements  très  faibles 
qui  eussent  facilement  passé  inaperçus,  mais  qu'une  observa- 
tion attentive  permettait  de  constater,  ce  qui  doit  faire  sup- 
poser soit  une  persistance  delà  chorée  malgré  le  rhumatisme, 
soit  une  légère  récidive,  on  sera  porté  à  admettre  que  la 
chorée  n'étant  pas  complètement  éteinte,  c'est  à  elle  qu'on 
doit  rapporter  la  paraplégia.  Il  est  d'ailleurs  permis  de  sup- 
poser que  le  rhumatisme,  capable  de  produire  des  phénomènes 
analogues,  n'a  pas  été  étranger  à  l'accident  et  qu'il  a  ajouté 
son  influence  à  celle  de  la  chorée. 

Les  idées  que  nous  venons  d'émettre  se  trouvent  confir- 
mées par  l'observation  suivante. 

Nous  allons  retrouver  les  trois  affections  dont  nous 
venons  de  parler,  mais  elles  se  présentent  dans  un  ordre  un 
peu  différent  :  au  lieu  d'une  chorée  suivie  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  puis  d  une  paraplégie,  c'est  un  rhumatisme 
articulaire  aigu  qui  débute,  puis  vient  la  chorée  et  enfin  la 
paraplégie  se  manifeste.  Cette  évolution  différente  des  phé- 
nomènes est  une  preuve  de  la  solidarité  des  deux  premières 
affections,  puisque  l'une  d'elles  indistinctement  peut  précé- 
der ou  suivre  l'autre. 

Obs.  II.  —  La  jeune  malade,  Léonie  P...,  dont  il  est  question,  était 
confiée  aux  soins  d'un  confrère  qui,  ayant  eu  connaissance  de  Tobserva- 
tion  précédente,  a  bien  voulu  appeler  mon  attention  sur  ce  nouveau  cas 
intéressant. 

Les  renseignements  nous  ont  été  fournis  et  par  la  mère  de  l'enfant  et 
par  le  médecin  de  la  famille  dont  nous  venons  de  parler.  Comme  anté- 
cédents, nous  apprenons  ce  qui  suit. 

Côté  paternel.  Le  père  âgé  de  39  ans,  jouit  d'une  excellente  santé 
et  n'a  jamais  été  malade  ;  mais  sa  mère,  qui  a  66  ans,  éprouve  depuis 
longtemps  des  douleurs  rhumatismales  aux  membres  inférieurs.  Elle 
marche  difficilement  et  serait  incapable  de  faire  une  course  un  peu  longue. 
Une  tante  est  morte  avec  un  rhumatisme  qui  avait  déformé  les  mains  et 
les  jambes,  au  point  que  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  elle  était  inca- 
pable de  se  mouvoir  et  quMl  fallait  venir  à  son  aide  pour  qu'elle  pAt  chan- 
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ger  de  position.  Un  frère  a  eu  un  rhumatisme  généralisé^  survenu  à  la 
suite  d'une  chute  de  cheval,  alors  qu'il  était  soldat.  Il  éprouve  encore  de 
temps  à  autre  quelques  douleurs  aux  membres  inférieurs. 

Côté  maternel.  La  mère,  âgée  de  37  ans,  a  eu  à  Tàge  de  treize  ans  et 
demi  une  xhorée  intense  qui  dura  3  mois  ;  Tincoordination  des  mouve- 
ments s'étendit  à  tout  le  corps  et  l'agitation  fut  considérable  ;  elle  ne 
pouvait  manger  seule.  A  l'âge  de  24  ans,  à  la  suite  de  la  naissance  de  son 
premier  enfant,  elle  eut  des  suites  de  couches  compliquées  qui  l'obligè- 
rent de  rester  au  lit  pendant  6  semaines  ;  elle  commençait  à  se  lever, 
quand  elle  fut  prise  d'un» rhumatisme  articulaire  aigu  qui  la  fit  beaucoup 
souffrir  et  pour  lequel  elle  dut  encore  garder  le  lit  pendant  6  semaines. 
Ce  rhumatisme  débuta  par  le  talon  et  s'étendit  successivement  aux  cous-de- 
pied,  aux  genoux  et  aux  cuisses;  les  membres  supérieurs  ne  furent  pas 
atteints.  Depuis  lors  sa  santé  est  bonne.  Le  cœur  est  resté  sain.  —  Son 
père  vit  encore  et  se  porte  bien  ;  il  ne  s'est  jamais  plaint  que  de  quelques 
coliques  abdominales.  Il  a  67  ans.  —  Sa  mère  âgée  de  66  ans,  eut,  vers 
l'âge  de  30  ans,  un  rhumatisme  articulaire  aigu  que  les  médecins  appe- 
laient un  rhumatisme  universel  et  dont  la  durée  fut  de  3  à  4  mois.  Il  fut 
assez  violent  pour  qu'on  fût  obligé  de  donner  à  manger  à  la  malade.  — 
Un  oncle,  frère  de  cette  dernière,  est  mort  d'une  maladie  du  cœur  qui 
fut  longue  et  pénible. 

Elle  a  une  sœur  âgée  de  21  ans,  qui,  comme  elle,  fut  atteinte  de  chorée 
vers  l'âge  de  12  à  13  ans,  et  qui,  l'an  dernier,  eut  un  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  lequel  s'étendit  à  peu  près  à  toutes  les  articulations  et  eut  une 
durée  de  un  mois  environ.  Elle  n'est  pas  encore  très  bien  remise;  elle  est 
obligée  de  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  éviter  d'avoir  de 
nouvelles  douleurs. 

Un  frère  âgé  de  40  ans,  a  eu  à  l'âge  de  25  ans,  à  la  suite  d'un  coup 
porté  par  un  ouvrier  maladroit,  qui  lui  enleva  un  doigt  et  qui  lui  causa 
une  vive  émotion,  un  rhumatisme  articulaire  étendu  à  tout  le  corps,  qui  a 
duré  3  mois,  mais  dont  il  s'est  très  bien  remis.  Deux  autres  frères  et  une 
sœur  ont  une  excellente  santé  et  n'ont  jamais  eu  de  rhumatismes. 

Il  y  a  6  enfants  dans  la  famille.  Les  deux  derniers,. âgés  l'un  de  18 
mois,  l'autre  de  4  ans  1/2,  n'ont  pas  encore  été  malades. 

Le  4®,  qui  a  7  ans  1/2,  vient  d'avoir  un  éry thème  noueux  aux  bras, 
aux  cuisses  et  surtout  aux  jambes.  Il  était  caractérisé  par  des  plaques 
grandes  comme  une  pièce  de  Ô  francs,  saillantes,  d'abord  rouges,  puis 
violacées,  accompagnées  d'un  gonflement  notable,  surtout  aux  extrémités 
inférieures.  Il  a  débuté  vers  le  12  février  et  a  duré  15  à  20  jours.  Depuis 


^ 


GHORÉE   ET  RHUMATISME  ARTICULAIRE   AIGU  29 

quelque  temps  cet  enfant  est  pris  parfois  la  nuit  de  douleurs  d'oreilles 
assez  violentes  pour  arracher  des  cris  ;  elles  ne  durent  que  quelques 
heures  et  disparaissent  entièrement.  On  ne  voit  rien  qui  puisse  les 
expliquer. 

L'ainé,  qui  a  14  ans,  se  porte  assez  bien.  Il  a  cependant  éprouvé  au 
commencement  de  janvier  un  malaise  général,  assez  mal  caractérisé,  qui 
a  duré  une  quinzaine  de  jours.  À  Tauscultation  du  cœur,  on  trouve  que 
le  premier  bruit,  à  la  base,  est  un  peu  sourd. 

Le  second,  âgé  de  12  ans,  a  eu  en  décembre  1887,  un  mal  de  gorge 
assez  violent.  Au  commencement  de  février  il  fut  pris  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  qui  atteignit  successivement  les  genoux^  les  pieds  et  les 
poignets.  Ces  derniers  furent  atteints  assez  légèrement.  Les  manifes- 
tations articulaires  furent  d'ailleurs  beaucoup  moins  intenses  et  la  fièvre 
moins  vive  que  chez  sa  sœur  dont  nous  allons  parler.  Pendant  près  d*un 
mois,  outre  les  douleurs  articulaires  l'enfant  se  plaignit  d'une  céphalalgie 
presque  [continue  et  très  violente  à  certains  moments  ;  il  eut  aussi 
fréquemment  des  nausées  et  même  des  vomissements  ;  il  existe  un  léger 
souffle  à  la  pointe  du  cœur  et  au  l***  temps. 

La  jeune  malade,  âgée  de  10  ans  1/2,  qui  doit  nous  occuper  plus 
particulièrement,  s'expose  le  17  janvier  à  un  froid  très  vif  et  se  sent 
prise  de  douleurs  dans  tous  les  membres.  Déjà  depuis  3  semaines  elle  se 
plaignait  de  souffrir  de  la  main  droite;  mais  ces  souffrances  étaient 
modérées  ;  elle  avait  pu  continuer  à  aller  en  classe. 

Dès  le  lendemain,  les  douleurs  avaient  beaucoup  augmenté.  Elles 
étaient  surtout  très  violentes  dans  le  pied  droit;  le  moindre  mouvement 
était  extrêmement  pénible.  La  fièvre  était  aussi  très  vive.  Trois  jours 
après  les  mains  furent  envahies  et  les  genoux  un  peu  plus  tard.  Les 
symptômes  locaux,  rougeur,  douleur,  gonflement,  étaient  très  prononcés 
aux  mains  et  aux  pieds  ;  ils  l'étaient  moins  aux  genoux. 

Vers  les  premiers  jours  de  février,  des  douleurs  d'estomac  qu'elle 
éprouvait  depuis  quelques  jours  devinrent  très  violentes  et  on  put  cons- 
tater l'existence  au  côté  gauche  d'une  pleurésie  qui  disparut  rapidement 
sous  l'influence  d'un  vésicatoire. 

Peu  après,  vers  le  8  ou  le  10  février,  apparurent  des  mouvements  cho- 
réiques  aux  membres  inférieurs  et  l'incoordination  motrice  s'étendit  rapi- 
dement aux  membres  supérieurs,  puis  à  la  face.  Les  lèvres,  la  langue 
étaient  le  siège  de  mouvements  désordonnés,  à  ce  point  que  la  parole 
avait  cessé  d'être  distincte. 

Les  "douleurs  articulaires  disparurent  à  mesure  que  se  développèrent 
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les  mouvements  choréiques,  et  cessèrent  complètement  ;  mais  vers  le 
8»  jour  de  la  chorée  les  mouvements  anormaux  s'étant  apaisés,  les  dou- 
leurs articulaires  reparurent  dans  les  membres  devenus  calmes.  Elles  se 
dissipèrent  bientôt  et  l'incoordination  reprit  son  intensité  première. 

La  chorée  diminua  graduellement  et  disparut  vers  la  fin  de  février. 

C'est  à  ce  moment  qu'on  s'aperçut  que  la  malade  était  paralysée  des 
membres  inférieurs.  Quand  on  voulut  l'obliger  à  quitter  le  lit,  qu'elle 
avait  constamment  gardé  depuis  le  début  de  la  maladie,  on  constata  qu'il 
lui  était  impossible  de  se  tenir  debout  et  de  marcher. 

Etat  actuel.  —  18  mars  1888.  Appelé  près  de  la  malade,  nous  la 
trouvons  pâle,  faible,  très  anémiée. 

L'appétit  est  bon  et  elle  prend  suffisamment  de  nourriture. 

Du  côté  des  poumons,  état  normal. 

Le  cœur  bat  régulièrement.  A  Tauscullation  on  entend  un  bruit  pro- 
longé, un  souffle  rude  au  !«'  temps  et  surtout  à  la  base,  sous  le  bord  droit 
du  sternum,  au  niveau  de  la  3®  côte.  —  Pas  de  fièvre. 

Couchée  sur  le  dos,  l'enfant  peut  remuer  facilement  les  membres  infé- 
rieurs et  les  soulever  à  une  certaine  hauteur  au-dessus  du  lit;  mais  si  on 
essaie  de  la  placer  debout  sur  le  parquet,  on  est  obligé  de  la  soutenir 
fortement  pour  l'empêcher  de  tomber  à  terre  ;  elle  ne  pourrait  se  mainte- 
nir dans  cette  position  non  seulement  seule,  mais  même  quand  on  lui 
prête  un  léger  appui.  On  ne  constate  ni  raideur,  ni  spasmes,  mais  sim- 
plement de  la  paralysie. 

Les  membres  supérieurs  paraissent  avoir  conservé  leur  force  nor- 
male. 

Si  on  la  fait  asseoir  et  si  on  frappe  sur  le  tendon  rotulien,  la  jambe 
étant  suspendue  et  à  demi  fléchie,  on  provoque  des  mouvements  réflexes 
exagérés  ;  un  seul  coup  donne  naissance  à  plusieurs  secousses  qui  se 
propagent  à  tout  le  membre.  On  provoque  également  des  secousses  de 
trépidation  quand  on  redresse  brusquement  les  orteils  sur  le  pied.  La 
même  expérience  faite  sur  les  autres  enfants  ne  provoque  rien  de  sem- 
blable. Si  on  frappe  sur  l'extrémité  du  radius,  l'avant-bras  étant  dans  la 
demi-flexion,  on  voit  apparaître  un  léger  mouvement  de  flexion. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  anesthésie,  ni  sensations 
douloureuses. 

2  avril.  L'enfant  est  moins  pâle,  ses  forces  sont  un  peu  revenues.  De- 
puis le  29,  elle  commence  à  se  lever  et  elle  peut  faire  quelques  pas  en 
s'aidant  de  deux  bâtons. 

Il  lui  est  possible  de  se  tenir  un  instant  debout,  seule  et  sans  appui  ; 
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mais  elle  ue  saurait  ainsi  avancer  d'un  pas  ;  quand  elle  essaie  de  porler 
un  pied  en  avant  elle  oscille  et  tomberait  si  on  ne  venait  à  son  secours. 

Le  réflexe  rotulien  est  toujours  exagéré.  La  trépidation  épileptoïde  est 
moins  marquée. 

En  frappant  sur  rexirémité  inférieure  du  radius,  on  détermine  un 
léger  mouvement  de  Tavant-bras  sur  le  bras. 

L'appétit  est  bon ,  les  autres  fonctions  s'exécutent  régulièrement. 

Le  25.  La  pâleur  a  diminué  ;  Tétat  général  est  meilleur. 

Les  membres  inférieurs  ont  un  peu  plus  de  force.  L'enfant  peut  faire 
quelques  pas  dans  la  maison,  sans  se  servir  de  bâton  ni  de  points 
d'appui  ;  mais  elle  marche  péniblement,  lève  les  pieds  avec  peine  et  ne 
saurait  aller  loin. 

3  mai.  L'enfant  peut  faire  deux  kilomètres  à  pied;  sa  démarche  est  à 
peu  près  normale. 

Elle  est  encore  pâle  et  faible. 

Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds. 

Dans  cette  observation,  on  voit  que  la  diathèse  rhumatis- 
male était  des  plus  manifestes  dans  la  famille  du  père  et 
dans  celle  de  la  mère  de  notre  malade. 

Du  côté  paternel,  outre  la  mère,  une  tante  et  un  frère  du  père  ont  été 
atteints  de  rhumatisme  articulaire,  aigu  ou  chronique. 

Du  côté  maternel,  les  manifestations  rhumatismales  ont  été  encore  plus 
accentuées  et  plus  nombreuses.  La  mère  de  D...,  a  eu  un  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  elle  affirme  que  sa  mère,  une  sœur  et  un  frère  ont  été 
aussi  atteints  de  cette  affection.  A  ces  quatre  malades,  on  pourrait  peut- 
être  ajouter  un  oncle  qui  a  succombé  à  une  maladie  du  cœur,  probable- 
ment de  nature  arthritique. 

On  conçoit  que  les  enfants  nés  de  parents  aussi  entachés  d'arthritisme 
doivent  être  atteints  de  la  même  diathèse.  Aussi  l'un  d'eux  a-t-il  eu  un 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  un  autre  a  eu  un  érythème  noueux,  maladie 
que  l'on  place  au  nombre  des  affections  rhumatismales  ;  quant  aux  plus 
jeunes,  ils  ne  sont  pas  encore  assez  âgés  pour  qu'on  puisse  savoir  s'ils 
portent  en  eux  le  germe  de  la  même  diathèse. 

Outre  ces  antécédents  héréditaires  si  accentués,  les  caractères  des  phé- 
nomènes morbides  observés  chez  Marie  D...,  prouvent  que  les  manifes- 
tations articulaires  ont  été  celles  d'un  véritable  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Des  douleurs  vives,  du  gonflement  et  un  certain  degré  de  rougeur 
et  de  chaleur  des  articulations  atteintes,  la  mobilité  des  symptômes  locaux, 
un  état  fébrile  très  prononcé  ne  permettent  pas  d'hésiter  sur  la  nature  de 
l'affection. 
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Si  ces  symptômes  en  effet  se  fussent  dissipés,  sans  être  remplacés  par 
des  phénomènes  choréiques,  le  diagnostic  évidemment  ne  ferait  l'objet 
d'aucun  doute. 

Notre  malade  a  donc  été  atteinte  d'un  véritable  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Quant  à  la  chorée,  qui  est  survenue  dans  le  cours  de  cette  maladie, 
elle  doit  être  considérée,  non  comme  une  simple  coïncidence,  mais  comme 
la  conséquence  du  rhumatisme,  de  la  même  manière  que  la  paraplégie 
survenue  en  dernier  lieu  doit  être  attribuée  à  la  chorée.  Ce  qui  nous  porte 
surtout  à  conclure  ainsi,  c'est  que  dans  la  famille,  éminemment  arthritique 
de  la  mère  de  D...,  la  chorée  s'est  manifestée  chez  deux  personnes,  chez 
la  mère  et  chex  une  tante  de  notre  malade.  Il  ne  nous  semble  donc  pas 
possible  de  nier  en  présence  de  ces  trois  faits  observés  dans  une  même 
famille,  qu'il  existe  des  rapports  intimes  entre  la  chorée  et  le  rhumatisme. 

La  paraplégie  qui  a  succédé  aux  mouvements  choréiques  et  au  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  a  été  tout  aussi  tranchée  et  plus  durable  que  dans 
notre  première  observation. 

Son  début  a  passé  inaperçu.  Il  est  probable  cependant  qu'il  n'y  a  pas 
eu  d'intervalle  entre  son  apparition  et  la  cessation  des  mouvements  désor- 
donnés. 

La  paralysie  n'a  pas  été  flasque,  absolue,  mais  elle  a  été  assez  marquée 
pour  qu'on  doive  admettre  plus  qu'une  simple  faiblesse  musculaire. 

Les  caractères  que  nous  avons  constatés  sont  ceux  qui  se  trouvent 
signalés  dans  les  observations  de  M.  Ollive.  Il  existe  néanmoins  une 
différence  dont  il  n'est  pas  facile  de  donner  Texplication,  au  lieu  d'une 
diminution,  nous  avons  trouvé  une  exagération  des  réflexes  rotu- 
liens.  Or,  on  sait  que  d'ordinaire  les  réflexes  exagérés  dans  les  parties 
paralysées  s'accompagnent  d''un  peu  de  raideur  et  annoncent  l'appari- 
tion de  la  contracture.  Ce  n'est  point  ce  que  nous  avons  observé. 

Nous  devons  encore  faire  remarquer  que  la  paralysie  a  frappé  les 
membres  inférieurs,  bien  que  les  mouvements  choréiques  aient  été, 
m'a-t-on  assuré,  beaucoup  plus  prononcés  aux  membres  supérieurs. 
C'est  le  contraire  de  ce  qu'on  observe  d'ordinaire. 

Les  sphincters  étant  restés  intacts  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
ayant  été  nuls,  cette  paralysie  doit  être  considérée  comme  un  simple 
trouble  fonctionnel,  sans  lésions  médullaires,  ainsi  que  devait  le  faire  pré- 
voir sa  nature  choréique. 

Il  nous  semble  résulter  de  l'examen  de  nos  deux  observa- 
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tions  et  delà  discussion  à  laquelle  elles  ont  donné  lieu, que  si 
la  chorée  des  enfants,  chorée  de  Sydenham,  peut  parfois 
apparaître  en  Tabsence  de  tout  signe  de  la  diathèse  rhuma- 
tismale, soit  qu'on  ne  constate  aucune  cause  apparente,  soit 
qu'il  faille  l'attribuer  à  une  impression  morale,  à  une  maladie 
infectieuse  ou  autre,  souvent  aussi  elle  se  présente  comme 
une  véritable  manifestation  de  la  diathèse  arthritique. 

Il  en  résulte  encore  qu'une  paraplégie  peut  se  montrer, 
chez  les  choréiques,  avec  des  caractères  très  accusés,  beau- 
coup plus  souvent  que  ne  le  ferait  supposer  le  silence  des 
auteurs. 
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DIFFICULTÉS   DE  DIAGNOSTIC 

Observation  prise  dans  le  service  de  M.  le  D<^  de  Saikt-Gebmaik,  par 
A.  Plender,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 


Le  diagnostic  des  collections  purulentes  de  la  région  tro- 
chantérîenne  semble  devoir  être  toujours  facile,  surtout 
lorsqu'après  l'ouverture  de  l'abcès,  on  peut  en  explorer 
exactement  les  contours. 

Il  n*en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  La  preuve  en  est 
dans  l'observation  qui  suit  et  qu'il  nous  a  paru  intéressant 
de  rapporter. 

Jeanne  D...,  âgée  de  14  ans  1/2,  entre  le  11  avril  1888, salle  Bouvier, 
lit  no  13,  hôpital  des  Enfants-Malades,  service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Aucun  antécédent  morbide  héréditaire. 

Rougeole  bénigne  vers  Fàge  de  3  ans;  angine  diphthéritique  peu  grave 
à  6  ans.  Pas  d'accidents  scrofuleux  ou  tuberculeux. 

Jeanne  est  Tainée  de  trois  enfants  :  ses  deux  frères,  plus  jeunes  qu'elle, 
sont  vigoureux  et  bien  portants.  Elle-même  jouit  d'une  excellente  santé  : 
elle  va  tous  les  jours  à  Técole  et  vit  dans  une  aisance  relative. 

En  octobre  1887,  la  mère  aperçoit  chez  sa  fille,  une  saillie  légère  à  la 
partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale.  A  quand  faut- il  en  faire  re- 
monter le  début  ?  On  ne  peut  nous  répondre  à  ce  sujet,  car  Tenfant  n'a 
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jamais  accusé  de  douleurs.  Aujourd'hui  encore  cette  tumeur  est  parfaite- 
ment indolente.  M.  de  Saint-Germain,  a  qui  on  présente  la  malade,  re- 
connaît un  mal  de  Pott  lombaire  et  conseille  de  porter  un  corset  d'attitude, 
qu'autorisait  l'absence  de^ douleurs  et  de  symptômes  fonctionnels. 

Pendant  10 jours  elle  continue  à  sortir  et  à  marcher.  Mais  on  s'aperçoit 
à  ce  moment  que  le  corset  devient  trop  étroit  à  la  partie  inférieure.  Un 
médecin  constate  au  niveau  du  grand  trochanter  la  formation  d'une  tumeur 
fluctuante  qu'il  n'hésite  pas  à]  considérer  comme  provenant  du  mal  de 
Pott. 

On  couche  l'enfant,  bien  que  sa  marche  ne  soit  pas  gênée.  Applications 
de  teinture  d'iode. 

L'abcès  augmente,  s'ouvre,  devient  fistuleux;  la  malade  est  ramenée 
une  seconde  fois  à  Thôpital,  pour  rester  dans  la  salle  Bouvier  où  elle 
entre  le  11  avril  1888. 

12  avril.  Lorsqu'on  découvre  la  malade,  on  est  frappé  de  son  attitude - 
La  cuisse  droite  est  légèrement  fléchie  en  adduction  et  rotation  en  dedans. 
L'enfant  est  couchée  sur  le  côté  gauche.  Elle  pousse  des  cris  aussitôt 
qu'on  veut  toucher  à  son  membre  malade.  Si  bien  que  le  diagnostic  de 
coxalgie  semble  s'imposer  au  premier  abord. 

Néanmoins,  un  examen  attentif  démontre  l'intégrité  de  l'articulation 
coxo-fémorale  ;  les  mouvements  de  la  hanche  sont  assez  faciles,  et  les 
chocs  sur  la  plante  du  pied  indolores. 

Une  fistule  siège  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  grand  trochanter. 
Elle  donne  accès  dans  une  cavité  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  remontant 
en  arrière  et  en  haut  à  une  distance  de  6  à  8  centim.  de  l'orifice  extérieur. 

La  saillie  lombaire  est  absolument  indolente.  La  mère  n'a  vu  aucun 
accroissement  depuis  son  début  et  nous  constatons  un  déplacement  en 
arrière  de  1  centim.  environ  de  l'apophyse  épineuse  de  la  5®  lombaire. 

Excellent  état  général. 

Aucun  symptôme  pulmonaire. 

Le  24.  Chloroforme. 

Incision  et  ouverture  de  la  poche  qui  occupe  le  siège  de  la  bourse 
séreuse  du  grand  fessier.  Elle  est  tomenteuse,  et  traversée  par  des  bri- 
des fibreuses  résistantes.  Le  prolongement  supérieur  constaté  par  la 
première  exploration,  ne  communique  par  aucun  trajet  fistuleux  avec  la 
région  lombaire. 

Incision.  Grattage.  Drainage.  Pansement  antiseptique. 

La  cicatrisation  superficielle  se  fait  rapidement,  mais  la  fistule  persiste. 

Injections  d'eau  iodée,  sans  résultats. 
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13  juillet.  Chloroforme. 

Exploration  avec  la  sonde  cannelée.  État  identique  à  la  première  fois. 

Le  grand  trochanter  est  d'un  volume  normal,  aucune  fistule  osseuse. 

L'état  général  est  toujours  excellent. 

Attente. 

17  août.  Nouvelle  intervention. 

Incision. 

La  sonde  cannelée  tombe  sur  une  fistule  osseuse  conduisant  dans  le 
grand  trochanter. 

La  coque  osseuse  externe  qui  recouvre  l'abcès,  est  peu  résistante  et  la 
trépanation  est  inutile. 

Evidement  du  trochanter. 

Pansement  antiseptique. 

Guérison  rapide. 

Le  mal  de  Pott  est  toujours  stationnaire  ;  la  déformation  ne  s'est  pas 
accentuée;  il  n'existe  ni  douleur  à  la  pression,  ni  troubles  fonctionnels, 
ni  collection  purulente  dans  le  voisinage  de  la  région  lombaire  et  dans 
les  fosses  iliaques,  et  tout  permet  de  croire  à  sa  guérison. 

La  relation  simple  de  cette  observation  dispense  de  tous 
les  commentaires.  Nous  voulons  cependant  revenir  sur  les 
points  qui  paraissent  particulièrement  intéressants. 

Si  classique  que  doive  toujours  être  l'évolution  d*une  os- 
téite tuberculeuse  du  grand  trochanter,  il  n*en  est  pas  moins 
vrai  que  dans  notre  cas  sou  diagnostic  était  impossible 
au  début.  Tous  les  signes  manquaient.  Le  volume  de  Tos 
était  normal  et  la  région  à  peine  douloureuse  à  la  pression  : 
de  plus,  l'exploration  qui  est  toujours  le  critérium  du  dia- 
gnostic, ne  nous  donnait  aucune  indication. 

Ou  devions-nous  alors  chercher  la  cause  de  la  collection 
purulente  ? 

Peut-être  dans  le  mal  de  Pott  lombaire.  Nous  nous  som- 
mes arrêté  un  instant  à  ce  diagnostic,  sans  en  être  satisfait 
cependant,  et  sans  oser  porter  le  pronostic  sérieux,  qu'eût 
exigé  cette  affection. 

Les  examens  ultérieurs  et  la  première  intervention  nous 
ont  donné  raison  et  nous  ont  montré  que  nous  étions  en 
présence  d'un  abcès  local. 
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Comment  les  choses  se  sont-elles  passées  ?  L'ostéite  tu- 
berculeuse qui  ne  s'est  affirmée  que  deux  mois  après  l'entrée 
de  la  malade  à  l'hôpital,  existait-elle  d'une  façon  tellement 
latente,  qu'elle  a  échappé  à  toute  investigation  ?  Ou  bien, 
s'est-il  formé  une  collection  purulente  dans  la  bourse  séreuse 
du  grand  fessier,  une  de  ces  variétés  de  périarthrite  coxo- 
fémorale,  dont  l'ostéite  n'est  qu'une  conséquence  ? 

Il  nous  est  difficile  de  répondre  à  cette  question.  Que  la 
lésion  primitive  ait  siégé  dans  la  séreuse  ou  dans  le  trochan- 
ter^  le  point  essentiel  était  de  savoir  que  l'abcès  s'est  formé 
sur  place.  L'antécédent  du  mal  de  Pott  chez  notre  malade, 
bien  qu'elle  ne  soit  pas  une  hérédo-tuberculeuse,  et  l'évolu- 
tion lente  de  l'affection,  ne  laissent  point  de  doute  sur  sa  na- 
ture tuberculeuse;  la  guérisonà  la  suite  de  l'évidement  du 
grand  trochan ter,  confirme  son  origine  locale. 

Le  pronostic  en  devait  donc  être  beaucoup  plus  bénin 
que  s'il  se  fût  agi  de  la  coxalgie  ou  de  l'abcès  migrateur 
auxquels  il  était  si  facile  de  croire  et  que  nous  n'avons  pu  éli- 
miner qu'à  la  suite  d^examens  attentifs  et  répétés. 
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Ueber  einige  Besonderheiten  der  Aascaltationserscheinangen  am 
Herzen  nnd  den  grossen  Gefàssen  bei  Kindem  im  frflhesten  Lebens- 
alter.  (Sur  quelques  particularités  des  signes  d^auscoltation  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux  pendant  la  première  enfance),  par  le  D**  Hoch- 
SINGKR  {Algem.  Wiener  med.  Zeitung,  1888,  n«  40  et  41). 

Suivant  Tauteur,  les  bruits  de  souffle  iaorganiques  du  cœur,  dits  aussi 
bruits  de  souffle  accidentels,  font  complètement  défaut  durant  la  première 
enfance  à  peu  près  jusqu'à  la  seconde  moitié  de  la  quatrième  année  de 
la  vie.  Ce  fait  est  d'autant  plus  surprenant  que  les  circonstances  qui  pro- 
voquent habituellement  chez  les  adultes  l'apparition  de  ces  bruits  de 
souffle,  se  rencontrent  précisément  dans  le  cours  de  la  première  enfance 
avec  une  fréquence  plus  grande  et  une  intensité  plus  marquée.  Sur  plu- 
sieurs centaines  d'enfants  que  l'auteur  a  auscultés,  il  ne  s'en  est  pas  trouvé 
un  seul  qui  ait  présenté  la  moindre  trace  d'un  bruit  de  souffle  inorganique 
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dans  le  cours  des  trois  premières  années  de  la  vie.  Bien  qu'il  ait  cons- 
taté chez  plusieurs  des  signes  d'anémie  extrême,  les  bruits  du  cœur 
étaient  toujours  clairs,  nets,  bien  frappés.  Sur  24  enfants  très  anémiques 
qui  avaient  déjà  dépassé  la  troisième  année,  8  seulement  présentaient 
des  bruits  de  souffle  accidentels.  Sur  29  enfants  atteints  de  pyrexies 
graves  (scarlatine,  diphtérie,  pneumonie,  phtisie,  pyrexies,  etc.),  il  a 
trouvé  4  fois  seulement  des  bruits  de  souffle  systoliques  au  niveau  des 
valvules.  Mais  le  plus  jeune  de  ces  malades  atteints  de  souffles  cardiaques 
se  trouvait  déjà  âgé  de  5  ans.  Parmi  ces  enfants  aucun  de  ceux  qui  étaient 
âgés  de  moins  de  trois  ans,  ne  présentait  de  bruit  de  souffle  accidentel, 
par  contre  ces  souffles  devenaient  déjà  fréquents  à  partir  de  la  sixième 
année. 

D'après  Fauteur,  ce  n'est  qu'à  partir  de  l'âge  de  six  ans  que  les  signes 
fournis  par  l'auscultation  du  cœur  prennent  la  signification  qu'ils  ont 
chez  les  adultes.  S'il  en  est  réellement  ainsi,  tout  bruit  de  souffle  systo- 
lique  qui  se  manifeste  dans  le  cours  de  la  première  enfance  a  une  valeur 
énorme  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car  il  indique  avec  certitude  une 
lésion  de  l'endocarde. 


Ueber  zwei  mit  Erfolg  behandelte  Faelle  yen  Reflex  epilepsie.  (Sur 
deux  cas  d'épilepsie  réflexe  traités  avec  snccès),  par  le  D'  A.  Kohn, 
(Centralbl.  fur  die  Gesammte  Thérapie,  1887,  n«  12.) 

Il  est  très  fréquent  de  voir  survenir  chez  des  enfants  dont  le  système 
nerveux  est  très  irritable,  des  convulsions  intenses  à  la  suite  de  causes 
d'excitation  souvent  tout  à  fait  insignifiantes.  Les  deux  faits  suivants 
d'épilepsie  réflexe  rapportés  par  l'auteur  présentent  quelque  intérêt  à 
cause  des  circonstances  étiologiques  qui  ont  provoqué  l'apparitioQ  des 
accidents. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  petit  garçon  âgé  de  10  mois  qui 
présentait  depuis  6  jours,  presque  journellement,  une  attaque  d'épilepsie. 
Quelques  jours  avant  le  début  de  ces  accès,  on  avait  introduit  dans  l'œil 
gauche  de  l'enfant  pour  en  retirer  un  corps  étranger,  un  œil  d'écrevisse 
qu'il  avait  été  impossible  d'extraire  ensuite  parce  qu'il  s'était  comme 
enkysté  dans  le  cul-de  sac  lacrymal  où  il  avait  déterminé  une  tuméfac- 
lioQ  assez  notable. 

L'auteur  pratiqua  une  petite  incision  sur  la  tuméfaction  et  le  corps 
étranger  une  fois  éliminé,  tous  les  accidents  épileptiformes  cessèrent 
complètement. 

Le  second  cas  concerne  une  fillette  âgée  de  huit  ans,  qui  était  atteint^ 
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depuis  7  mois  d'attaques  (^pileptiformes  qui  se  répétaient  en  moyenne 
&'  deux  fois  par  semaine.  Rien  dans  l'examen  ni  dans  les  antécédents  de 

^cfy  la  petite  malade  ne  put  mettre  Tauteur  sur  la  trace  des  causes  qui  occa- 

::.<; ,  (  sionnaient  ces  accidents.  Mais  un  jour,  il  découvrit  par  hasard  au  niveau 

^^1  du  bord  supérieur  de  Toccipital  un  petit  amas  de  croûtes  humides  recou- 

^z^  vrant  une  ulcération  du  cuir  chevelu.  Sous  cette  ulcération  il  reconnut 

':  facilement  au  moyen  de  la  sonde  cannelée  la  présence  d'une  carie  osseuse, 

La  mère  apprit  alors  que  vers  l'époque  du  début  des  accidents  épilepti- 
>'  V  formes,  la  fillette  avait  été  blessée  à  ce  niveau  par  des  coups  de  bec  d'un 

coq.  L'auteur  enleva  la  portion  osseuse  cariée  et  à  partir  de  ce  moment 

on  ne  constata  plus  aucune  attaque  d'épilepsie. 
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Ueber  einen  Fall  von  Melaena  neonatoram.  (Sur  un  cas  de  mélaBna 
des  nouTeau-nés),  par  le  D*"  0.  Tross,  Deutsche  med,  Wochens- 
chrift,  1888,  n^  22. 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  mélsena  des  nouveau  nés  qui  est  surtout 
intéressant  par  le  résultat  que  donna  le  traitement  institué.  Il  s'agit  d'un 
enfant  qui  fut  pris,  2  jours  après  sa  naissance,  d'un  vomissement  de  sang 
suivi  le  lendemain  d'une  hémorrhagie  abondante  par  la  bouche  et  l'anus. 
A  ce  moment  l'enfant  était  sans  pulsations,  les  battements  du  cœur,  au 
nombre  de  144  à  150  par  minute,  s'entendaient  à  peine,  les  lèvres  étaient 
décolorées,  les  fontanelles  affaissées,  les  extrémités  complètement 
refroidies.  Le  réflexe  de  la  cornée  et  la  réaction  pupillaire  étaient  seuls 
conservés.  On  coucha  l'enfant  sur  un  oreiller  la  tête  en  bas  et  très  basse, 
les  extrémités  furent  enveloppées  dans  de  la  ouate,  on  pratiqua  des  injec- 
^  lions  avec  du  camphre  et  de  l'ergotine,  une  vessie  contenant  de  la  glace 

smA  fut  placée  sur  l'épigastre  et  enfin  on  fit  prendre  à  l'enfant  du  perchloruro 

de  fer  et  du  lait  glacé. 

Au  bout  d'une  heure  les  extrémités  se  réchauffèrent  quelque  peu,  en 
même  temps  les  lèvres  et  les  joues  se  colorèrent  légèrement,  les  batte- 
ments du  cœur  devinrent  plus  nets,  dans  la  soirée  on  pratiqua  une  nou- 
velle injection  avec  une  solution  d'ergotine  et  de  camphre.  Sous  l'influence 
de  cette  médication,  les  hémorrhagies  se  montrèrent  moins  abondantes, 
les  vomissements  cessèrent  complètement,  l'enfant  reprit  peu  à  peu  le 
sein  et  son  état  s'améliora  rapidement. 

Ce  qui  donne  quelque  intérêt  à  cette  observation  c'est  le  fait  qu'un 
enfant  âgé  de  3 jours  ait  pu  survivre  à  une  perte  de  sang  aussi  abondante 
qui  avait  déjà  amené  un  collapsus  des  plus  intenses,  et  cela  vraisembla- 
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blement  grâce  aux  injections  d'ergotine  qui  avaient  été  pratiquées  sans 
perte  de  temps. 

Zur  Frage  ûber  den  StoSwechsel  bel  dem  Ileot3rplius  im  Einde- 
salter.  (Sur  Tétat  de  la  nutrition  pendant  la  fièvre  typhoïde  chez  les 
enfants),  par  le  D^  Jakubowitsch.  Archiv.  f.  Kinder heilkunde, 
t.  IX,  Fasc.  I). 

L'auteur  a  eu  l'occasion  de  faire  quelques  observations  intéressantes 
relativement  à  l'état  de  la  nutrition  générale  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  les  enfants  âgés  de  6  à  14  ans. 

Voici  les  traits  principaux  de  cette  étude  :  Le  principe  admis  par 
tout  le  monde  qu'une  diminution  notable  de  la  sécrétion  urinaire  coïn- 
cide avec  la  durée  des  températures  élevées  subit  de  très  nombreuses 
exceptions.  La  quantité  d'urine  émise  par  24  heures  n'est  pas  toujours 
en  rapport  direct  avec  l'élévation  de  la  température  ;  elle  peut-être  dimi- 
nuée pendant  que  la  température  est  basse  et  augmentée  au  contraire 
alors  que  la  fièvre  est  vive. 

Le  plus  souvent  la  coloration  de  l'urine  dépend  de  sa  masse,  elle  est 
d'autant  plus  vivement  colorée  que  la  quantité  émise  est  plus  faible.  Le 
poids  spécifique  n'est  pas  toujours  inversement  proportionnel  à  la  masse 
des  urines.  L'auteur  n'a  pu  noter  la  présence  de  l'albumine  dans  aucun 
des  cas  observés  par  lui.  Pour  ce  qui  concerné  l'urée,  les  10  cas  de 
fièvre  typhoïde  se  subdivisent  en  deux  groupes  ;  dans  le  premier,  la  pro- 
portion de  l'urée  est  abondante  durant  les  premières  semaines  de  la 
maladie,  mais  elle  diminue  progressivement  dans  la  suite,  dans  le  2e  groupe 
au  contraire,  peu  abondante  au  début,  l'urée  ne  cesse  d'augmenter  en 
quantité  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Par  contre  l'acide  urique  est  en 
rapport  plus  direct  avec  l'élévation  de  la  température.  Les  chlorures 
sont  en  général  moins  abondants  durant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que  dans  la  fièvre  typhoïde  chez  les 
enfants  la  sécrétion  urinaire  n'est  pas  modifiée  autant  par  l'élément 
fièvre  que  par  la  virulence  du  poison  typhique  qui  a  pénétré  dans  la  cir- 
culation. 


Zur  Thérapie  der  Diphtheritis.  (Sur  le  traitement  de  la  diphtérie), 

par  le  Prof.  Jacobi.  Wien.  med.  Blaetter^  1888,  n^  46. 

Comme  il  est  de  règle  que  le  processus  diphtéritique  n'envahit  que 
les  muqueuses  dénudées,  l'auteur  estime  que  les  mesures  de  prophylaxie 
les  plus  efficaces  consistent  à  soigner  avec  minutie  et  en  temps  opportun 
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lie  de  )a  muqueuse  de  la  bouche,  du  nez,  du  laryox  ou  du 
L'ablation  ou  mieux  eucore,  la  cautérisation  des  amygJales 
iées  s'impose  également  |>our  les  mêmes  raisons. 
1  traitement  proprement  dit  de  la  maladie,  il  est  local  ou  gé- 

!s  symptâmes  généraux  qu'il  importe  de  combattre,  l'auteur 
remtère  ligne  l'élévation  parfois  eonsidérable  de  la  température 
)os  il  recommande  la  plus  grande  circonspection  dans  l'admiois- 
agents  qui,  comme  l'aatipyrine  et  l'acétanilide  par  exemple, 
t  l'activité  cardiaque.  A  ces  antilhermiques  il  Taut  joindre  les 
du  cœur  tels  que  la  digitale,  le  strophantus,  l'alcool,  etc..  Eu 
mporte  de  veiller  attentivement  à  l'apparition  des  premiers 
de  parésie  cardiaque  et  il  ne  faut  pas  attendre  pour  intervenir 
énomëoes  de  collapsus  aient  fait  apparition.  Mais  à  quoi  peut- 
lire  que  le  cmur  est  menacé  dans  son  activité?  Un  des  symp- 
tclaire  le  mieux  le  clinicien  à  cet  égard,  consiste  suivant  l'auteur 
gale  longueur  des  iulervalles  qui  existent  entre  la  systole  et  la 
entre  cette  dernière  et  la  systole  suivante.  Dès  que  ce  symp- 
'aît  il  faut  se  hâter  de  stimuler  éuergiquement  l'organisme  avec 
.  du  musc,  et  des  injections  de  camphre.  D'un  autre  cAté,  il 
lire  d'éviter  tout  ce  qui  peut  affaiblir  les  petits  malades,  il  faut 
lertoutmouvement inutile, ils doiventsetenirtranquitles  au  lit, 
urs  aliments  et  faire  leurs  besoins  sans  se  lever.  Leur  chambre 
laissée  dans  l'obscurité  de  façon  à  ce  qu'ils  restent  tranquilles 
isible  et  puissent  dormir  beaucoup. 

partie  pour  ces  motifs  que  le  traitement  local  ne  se  montre 
ent  efBcace  que  chez  les  enfants  déjà  âgés  qui  se  prêtent  plus 
aux  diverses  manœuvres  que  nécessite  ce  traitement  : 
s  enfants  il  faut  badigeonner  plusieurs  fois  par  jour  avec  de  la 
iode  ou  une  solution  d'acide  phénique  suftisamment  concentrée 
ises  envahies  par  le  processus.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  on 
seulement  à  injecter  par  le  nez  des  liquides  antiseptiques  qui 
nsi  sur  la  muqueuse  de  la  cavité  n as o -pharyngienne. 
le  soit  le  traitement  local  auquel  on  aura  recours,  il  faut  bien 
r  de  celle  idée  essentielle,  qu'il  doit  être  appliqué  sans  la 
iolence.  En  effet,  un  badigeon  nage  un  peu  brutal  peut  favoriser 
tion  du  processus  sur  les  tissus  voisins  en  créant  de  nouvelles 
atrée  au  poison  diphiéritique.  C'est  surtout  quand  il  s'agit 
itérie  des  fosses  nasales  que  le  traitement  doit  être  fait  avec 
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de  grandes  précautions  et  le  plus  tôt  possible,  car  le  grand  nombre  des 
voies  lymphatiques  et  le  siège  superficiel  des  vaisseaux  sanguins  à  ce 
niveau  favorisent  singulièrement  Tabsorption  du  poison  spécifique  et  par 
conséquent  Tinfection  générale.  Dans  ces  cas,  le  meilleur  traitement 
consistera  en  des  injections  chaudes  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium, 
et  de  sublimé,  selon  la  formule  suivante  :  chlorure  de  sodium,  35,0, 
sublimé  con'osif,  1,0.  Eau  distillée  5000.  Ces  injections  devront  être 
répétées  toutes  les  heures. 

Les  inhalations  de  vapburs  chaudes  sont  particulièrement  indiquées 
dans  les  cas  où  le  processus  diphtéritique  a  envahi  des  muqueuses  pour- 
vues d*un  grand  nombre  de  follicules  muqueux  et  d'un  épithélium  cylin- 
drique ou  à  cils  vibratiles,  par  conséquent  dans  la  diphtérie  de  la  trachée 
et  des  bronches,  dans  la  bronchite  fibrineuse  diphtéritique.  Ce  qui  est 
particulièrement  efficace  dans  ces  cas,  c'est  le  séjour  des  enfants  dans  de 
petites  salles  de  bain,  le  plus  près  possible  de  baignoires  remplies  d'eau 
bouillante.  Les  appareils  d'inhalation  donnent  des  résultats  moins  favo- 
rables, et  quant  à  la  vaporisation  de  l'eau  froide,  elle  reste  sans  la 
moindre  action  sur  le  processus  pathologique.  L'efficacité  des  vapeurs 
chaudes  peut  encore  être  renforcée,  lorsqu'on  mélange  au  liquide  en 
ébullition  des  substances  médicamenteuses,  telles  que  l'huile  de  térében- 
thine, l'acide  phénique,  etc..  Ces  vapeurs  remplissant  tout  l'espace  occupé 
par  le  malade,  arrivent  sûrement,  par  l'intermédiaire  de  la  respiration, 
jusque  sur  les  muqueuses  malades  où  elles  augmentent  la  sécrétion  des 
mucosités  et  favorisent  l'expectoration  des  dépôts  fibrineux.  L'adminis- 
tration simultanée  de  liquides  chauds  auxquels  on  ajoute  un  peu  d'alcool, 
concourt  au  même  but.  Il  en  est  de  même  aussi  du  traitement  par  la  pilo- 
carpine  préconisé  par  Guttmann  ;  malheureusement  ce  dernier  agent 
ne  peut  pas  être  administré  pendant  un  temps  suffisamment  long  à  cause 
de  son  action  sur  le  cœur. 

Le  traitement  par  les  vapeurs  chaudes  ne  donnera  pas  les  mêmes 
résultats  satisfaisants  dans  les  cas  où  les  fausses  membranes  siègent  sur 
une  muqueuse  pauvre  en  éléments  glandulaires  et  tapissée  par  un  épi- 
thélium pavimenteux.  La  raison  en  est  que  dans  ces  cas  les  membranes 
diphtéritiques  ne  siègent  pas  aussi  superficiellement,  mais  sont  plus 
enchâssées  dans  les  tissus  et  par  conséquent  plus  adhérentes  ;  cela  se  pro- 
duit en  effet  dans  la  diphtérie  des  amygdales  et  des  cordes  vocales. 

De  tous  les  médicaments  internes,  employés  par  l'auteur,  c'est  le 
sublimé  qui  s'est  montré  le  plus  efticace,  à  la  dose  de  0,015  à  0,05  par 
jour.  Ce  traitement  peut  être  employé  pendant  6  à  12  jours  sans  que 
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l'on  ait  à  redouter  aucune  irritation  de  la  muqueuse  de  l'estomac  ou  de 
l'intestin.  On  donne  toutes^les  heures  une  cuillerée  à  soupe  d'une  solu- 
tion de  sublimé,  à  0,10  cent,  pour  4  ou  500  gr.  d'eau  ou  de  lait.  Il  est 
1^^  nécessaire  de  continuer  l'administration  de  ce  médicament  même  après 


J^V  la  trachéotomie. 


Zur  Casoistik  der  Kehlkopfstenosen  bel  Kindem.  (Gontributionà  Té- 
f^';  tude  des  sténoses  du  larynx  chez  les  enfants),  par  le  Dr  Ljabimskt. 

fj'  Archiv,  f,  Kinderhlk.,  1888,  t.  X,  Fasc.  L 

.1.  Un   petit  garçon  âgé  de  8  ans  fut  pris  subitement  en  mangeant  une 

f^.  noix,    d'un  accès  de  toux  très  violent  accompagné  de  symptômes  de 

<:^  suffocation.  Ces  accidents  cessèrent  bientôt  et  il  ne  resta   plus  qu'une 

'^ .  légère  toux  à  laquelle  on  ne  fît  guère  attention.  Au  bout  de  plusieurs 

f\  semaines,  survinrent  quelques  légers  symptômes  de  sténose  laryngée, 

V*  qui  s'accentuèrent  rapidement.  L'examen  laryngoscopique  pratiqué  à  ce 

j;,  moment  ne  révéla  rien  de  positif.  Mais  bientôt  la  gêne  de  la  respiration 

devint  telle  que  l'enfant  dut  être  trachéotomisé.  Les  jours  suivants,  peu- 
dant  qu'on  changeait  la  canule,  on  vit  sortir  de  la  plaie  du  larynx  un 


"î^  *  corps  étranger  qui  fut  reconnu  être  un  fragment  de  coquille  de  noix. 

L'enfant  fut  remis  rapidement. 

<   ■  D'  G.  BOEHLER. 


A  discussion  on  Rickets.  (Discussion  snr  le  rachitisme).  Dans  la 

&>  Section  des  maladies  des  enfants.  Réunion  annuelle  de  la  British 

I  ;.  Médical  Association,  tenue  à  Glasgow  en  août  1888.  Communication 

du  Dr  W.  B.  Cheadle,  président  de  la  section.  Brit.  Med,  Journ, 

24  novembre  1888. 

1.  Etiologie.  —  Le  rachitisme  est,  à  l'origine,  une  maladie,  tenant 
au  régime,  qui  peut-être  produite  expérimentalement  par  un  régime  ra- 

(if ,'  chitigène  comme  le  scorbut  peut-être  créé  par  un  régime  scorbutigène. 

^j"  L'un  et  l'autre  peuvent  être  également  guéris  par  le  régime  opposé. 

2.  —  Le  principal  défaut  de  régime  qui  cause  le  rachitisme  est  le  man- 
que de  graisse  animale. 

fj\Ki  3.  —  A  ce  dernier  vient  se  joindre,  probablement,  l'insuffisance  des  sels 

'v  .  terreux,  sous  la  forme  de  phosphates. 


4.  —  Le  manque  de  substances  protéiformes  animales,  s'ajoutant  aux 
causes  ci-dessus,  rend  l'aptitude  plus  intense. 
Iif»-  5.  —  L'état  rachitique  est  accentué  parles  mauvaises  conditions  hygié- 
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niques  extérieures  mais  ces  dernières  ne  jouent  pas  un  rôle  essentiel  dans 
sa  production. 

6.  —  Le  rachitisme  est  modifié  dans  son  caractère  par  l'existence 
concomitante  de  la  syphilis  congénitale  et  du  scorbut. 

Rachitisme  anomal.  Cas  douteux.  Rachitisme  prétendu  congénital. 
Pas  de  rachitisme  vrai,  mais  affection  alliée  au  crétinisme. 

Il  n'y  a  pas  pourtant  de  raisons  pour  penser  que  le  rachitisme  ne  puisse 
commencer  in  utero ^  par  impuissance  de  la  mère  à  fournir  au  fœtus  les 
éléments  nutritifs  nécessaires. 

Quoique  le  rachitisme  n'ait  jamais  été  positivement  constaté  à  la  nais- 
sance, l'auteur  l'a  diagnostiqué  sitôt  qu'il  a  paru  attribuable  à  des  in- 
fluences intra-utérines.  Le  D' Gee  a  constaté  la  flexion  exagérée  des  côtes 
à  3  ou  4  semaines. 

Des  phénomènes  rappelant  l'ostéomalacie  des  adultes  ont  été  notés 
chez  un  enfant  de  huit  mois  par  le  Dr  Bury,  de  Manchester. 

Il  y  a  un  cas  célèbre  de  Rehn  de  Francfort  dans  lequel  les  phéno- 
mènes rappellent  en  partie  ceux  du  rachitisme,  en  partie  ceux  de  l'ostéo- 
malacie. 

Autre  variété,  le  rachitisme  tardif.  Petit  garçon  de  10  ans,  observé 
par  l'auteur  au  Children's  Hospital,  il  y  a  quelques  années.  Début  de 
la  maladie,  à  9  ans  (Dr  Drewitt,  vol.  XXI  des  Pathological  Transac- 
tions). 

II.  Prophylaxie.  —  Résultant  des  données  étiologiques  et  difficile  à 
établir  parce  qu'elle  suppose  une  aisance  relative.  Toujours  possible  dans 
ce  cas.  La  condition  essentielle  est  que  les  enfants  aient  une  nourriture 
dans  laquelle  la  graisse  animale  se  trouve  combinée  avec  une  quantité  de 
sels  protéides  etd'hydrocarbonates,  c'est-à-dire  avec  du  lait  humain.  Si  la 
nourriture  de  l'enfant  contient  ces  éléments  en  proportion  inférieure  et 
si  son  estomac  n'est  pas  susceptible  de  digérer  la  quantité  considérable 
d'aliments  qui  est  nécessaire  pour  fournir  le  même  taux,  il  y  a  manque 
d'équilibre. 

III.  Rapport  avec  la  syphilis  et  avec  le  scorbut.  —  Syphilis 
congénitale.  Quoique  la  syphilis  congénitale  joue  quelquefois  un  rôle  dans 
le  développement  du  rachitisme,  elle  n\en  est  pas  un  facteur  cons- 
tant,  essentiel  et  unique. 

Le  rachitisme  se  montre  dans  un  grand  nombre  de  cas  dont  l'histoire 
est  absolument  indemne  de  tout  soupçon  de  syphilis,  même  la  plus  légère. 

Il  y  a  un  grand  nombre  de  cas  de  syphilis  congénitale  la  mieux  établie 
qui  ne  présentent  pas  la  moindre  trace  de  rachitisme. 
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i  cas  ou  l'iDRuence  de  la  syphilis  est  hors  de  doute,  on  trouve 
Dombre  de  symptômes  qui  manquent  ailleurs,  comme  le  cra- 
,  les  bosses  crâniennes  et  peut-être  l'hypertrophie  de  la 
i  foie. 

t.  L'auteur  réclame  une  compéteoce  spéciale  sous  ce  rapport. 
e  le  premier  qui  ait  distingué  nettement  les  afTeclions  scorbu- 
ntiles  et  qui  les  ait  rapportées  au  régime  spécial  susceptible  de 
'e.  Les  recherches  anatomo-pathologiques  du  D'  Bariow  ont 
:ette  donnée  étiologique,  en  mettant  en  lumière  la  coarormité 
:  du  scorbut  infantile  avec  celles  du  scorbut  confirmé  chez  les 

es  du  scorbut  sont  indéniablef  chez  les  enfants  :  gencives  fon- 
ivent  saignantes  et  exhalant  une  odeur  fétide  ;  gonDements  pé- 

musculaîres,  siège  d'une  sensibilité  extrême;  hémorrhagies 
iu  cellulaire  sous-cutané,  sous-périostées,  des  membranes  mu- 
itra- viscérales,  in tra- musculaires;  hématurie,  albuminurie,  ca- 
blesse  musculaire  extrême,  tendance  à  la  syncope  ;  lésions  né- 

également  conformes  à  celles  du  scorbut  des  adultes. 
i  est  l'abus  des  farineux  dans  l'alimentation  ou  l'usage  d'ali- 
iécbés,  tout  comme  dans  le  scorbut  des  marins.  Le  lait  frais 
d  aliment  antiscorbu tique  des  enfants.  Les  pommes  de  terre 
:ellent  succédané  du  lait  dans  la  nourriture  des  pauvres, 
ence  de  l'auteur,  associée  à  celle  du  D'  Bariow,  confirme  que  le 
ifantile  est  toujours  associé  au  rachitisme,  quoique  les 
ons  de  ce  dernier  soient  quelquefois  très  légères.  Il  n'y  a  pas 
;nl  parler  de  rapport  essentiel  entre  les  deux  états,  mais  leurs 
.  si  analogues  que  leurs  manifestations  s'en  ressentent.  L'amé- 
!  l'étal  scorbutique  ne  manque  jamais,  quand  il  y  a  adjonction 
frais  dans  le  régime. 

pertrophie  du  foie  el  de  la  rate.  Sa  cause.  —  Ce  symp- 
é  considéré  comme  essentiel  par  Jenner  dans  sa  magistrale 

du  rachitisme.  Le  D'  Dickinson  est  du  même  avis.  L'auteur 
is  avoir  trouvé  ce  signe  dons  la  majorité  des  cas  Fagge,  Goodhart 

Lucas  ne  l'ontpas  trouvé  non  plus  en  proportion  notable).  Gee 
:e  fait  comme  le  résultat  d'une  cachexie  antérieure  étrangère 
ne.  Goodhart  a  constaté  que  les  sujets  chez  lequels  ce  signe  se 
;ont  marqués  d'une  pâleur  toute  spéciale.  L'auteur  a  en  ce  mo- 
s  de  rachitisme  confirmé  sous  les  yeux  dans  lequel  se  rencontre 
hie  en  question,  mais  il  y  a  en  même  temps  de^  marques  de 
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syphilis  congénitale  non  douteuse  (bosses  sur  le  crâne,  cicatrices  linéaires 
aux  commissures  des  lèvres).  Il  est  probable  en  somme  que  l'hyper- 
trophie sus-visée  se  trouve  seulement  dans  les  cas  d^  rachitisme  modifié 
par  la  syphilis. 

V.  Traitement  —  Il  consiste  dans  la  nourriture  plutôt  que  dans  les 
médicaments.  Les  médicaments  hygiéniques  eux-mêmes,  en  particulier 
l'huile  de  foie  de  moiue,  font  souvent  plus  de  mal  que  de  bien.  La  viande 
Crue  vaut  mieux  que  le  fer.  La  crème  et  le  lait  frais  valent  mieux  que  l'huile 
de  foie  de  morue.  Avec  les  facultés  que  nous  possédons  maintenant  pour 
l'analyse  chimique  des  substances  alimentaires,  il  est  facile  de  déterminer 
si  la  graisse  animale  s'élève  à  au  moins  un  quart  du  total  des  parties 
solides,  les  éléments  protéiques  à  environ  un  tiers,  les  hydrocarbures  à 
un  peu  plus  d'un  tiers,  les  sels  à  environ  un  dixième.  Ces  éléments 
doivent  être  dilués  et  maintenus  dans  une  proportion  réciproque  analogue 
à  celle  qui  se  rencontre  dans  le  lait  humain.  La  proportion  peut  même  être 
augmentée,  pourvu  que  l'estomac  supporte  cette  augmentation.  L'huile  de 
foie  de  morue  elle-même  n'est  pas  à  mépriser,  faute  d'un  bon  lait.  On 
peut  y  joindre  aussi  les  sels  de  chaux,  sous  forme  de  lacto-phosphate. 

Le  soleil,  le  grand  air,  les  habillements  chauds  sont  d^excellents  adju- 
vants. 
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De  l'asthme  dans  l'enfance  et  de  son  traitement.  Leçons  profes- 
sées par  le  Dr  Moncorvo,  professeur  de  chnique  des  maladies  de  l'en- 
fance à  Rio-Janeiro.  1  vol.  8°  de  164  pages.  Paris,  Berthier,  1888. 

L'opinion  générale  des  auteurs  avant  ce  siècle  et  même  pendant  sa 
première  moitié  a  été  que  l'enfance  était  indemne  du  côté  de  l'asthme. 
Dans  la  seconde  moitié,  Hyde  Salter  à  Londres  démontra  que  sur  47  cas 
d'asthme  rencontrés  d'un  an  à  60  ans,  19  lois  la  maladie  s'était  mani- 
festée au-dessous  de  10  ans.  Trousseau,  Guersant,  Blache,  Parrot, 
Germain  Sée  en  France  ;  Loeschner,  de  Prague,  Politzer,  de  Vienne, 
en  Allemagne,  et  après  Hyde  Salter,  Ch.  West.  Thorowgood,  Berkast, 
Fuller,  William  Day,  en  Angleterre  ;  Austin  Flint,  en  Amérique,  signa- 
lèrept   également  l'apparition  de  l'asthme  chez  les  jeunes  sujets.  Les 
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traités  récents  de  pathologie  infantile  (Bouchut,  Descroizilles,  d'Espine 
et  Picot),  contiennent  tous  une  étude  abrégée  de  l'asthme. 

Depuis  l'année  1885,  le  D'  Moncorvo  ayant  enregistré  48  faits  de  ce 
genre  à  Rio- Janeiro  croit  pouvoir  dire  que  l'asthme  se  montre  dans  le  jeune 
âge  à  Rio,  dans  une  proportion  considérable,  ce  qui  d'ailleurs  est  con- 
forme aux  données  de  la  médecine  par  rapport  à  Tasthme  en  général 
plus  fréquent  dans  les  pays  chauds  qu'ailleurs. 

L'auteur  a  noté  quarante  et  un  cas  entre  un  et  dix  ans  pour  quatre  à 
peine  au-dessous  d'un  an.  Ces  faits  sont  à  peu  près  également  répartis 
entre  les  deux  sexes.  Les  nègres  et  les  métis,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  ne 
sont  pas  indemnes.  L'influence  de  l'hérédité,  directe  ou  indirecte,  n'est 
pas  douteuse. 

Les  causes  qui  peuvent  déterminer  l'éclosion  d'un  accès  d'asthme  sont 
ou  occasionnelles  ou  prédisposantes  et  les  causes  occasionnelles 
seraient  impuissantes  si  elles  ne  trouvaient  pas  un  terrain  préparé  par  les 
causes  prédisposantes.  Les  premières  sont  d'origine  centrale  et  attei- 
gnent directement  le  centre  respirateur  ou  d'origine  périphérique; 
dans  ce  cas  elles  agissent  indirectement  par  l'action  réflexe  d'excitations 
portant  sur  la  muqueuse  digestive  ou  respiratoire  ou  encore  sur  le  tégu- 
ment cutané.  Les  causes  prédisposantes  sont  climatologiques,  telluri- 
queSy  météorologiques,  individuelles. 

Quant  à  la  physiologie  pathologique  Spring  a  pu  dire  que  V histoire 
de  Vasthnie  est  un  vrai  chaos  scientifique.  Hyde  Salter  est  le 
premier  qui  ait,  en  18f>0,  apporté  un  peu  d'ordre  dans  la  question  en 
démontrant  que  l'asthme  est  essentiellement  une  maladie  du  système 
nerveux,  sous  la  dépendance  d'une  irritation  d'origine  centrale  ou  péri- 
phérique du  nerf  vague,  amenant  la  contraction  des  muscles  de  Reissesson. 
C'est  ainsi  que  Bretonneau  a  pu  appeler  l'accès  d'asthme  une  épilepsie 
pulmonaire.  L'origine  nerveuse  de  l'asthme  n'a  pas  été  mise  en  doute 
depuis;  seulement  les  derniers  observateurs  ont  attaché  une  plus  grande 
importance  au  spasme  des  muscles  inspiratoires  et  la  clinique  a  paru 
confirmer  ce  dernier  point  de  vue.  L'hypersécrétion  de  la  muqueuse 
bronchique,  également  d'origine  nerveuse,  pour  avoir  eu  une  importance 
exagérée  autrefois,  ne  doit  pas  non  plus  être  oubliée  aujourd'hui. 

Les  symptômes  se  rattachent  à  deux  formes  :  une  forme  typique  qui 
rappelle  de  très  loin  l'asthme  des  adultes  par  la  soudaineté  et  quelques 
autres  caractères  de  ses  manifestations  et  une  forme  bronchique  carac- 
térisée par  des  accès  de  dyspnée  survenant  au  milieu  de  symptômes  calar- 
rhaux.  Cette  forme,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  a  été  souvent  méconnue. 
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Trousseau  avoue  qu'il  a  commis  des  erreurs  en  ce  genre  et  le  diagnostic 
de  cette  affection  avec  une  bronchite  plus  ou  moins  étendue  n'est  pas  sans 
de  sérieuses  difficultés. 

Le  traitement,  pour  l^auteur,  est  palliatif,  appliqué  au  moment  de 
l'attaque  ou  curatif  dans  les  intervalles.  Il  est  spécialement  intéressant 
par  l'usage  fréquent  et  heureux  de  la  lobelia  inflata,  surtout  sous  forme 
de  teinture  (8, 10,  12  et  même  15  grammes  chez  les  tous  jeunes  sujets).  La 
pyridine  en  inhalations  (cinq  gouttes  renouvelées  trois  à  quatre  fois  par 
jour,  sur  un  mouchoir  placé  devant  la  poitrine  et  attaché  au  cou)  a  donné 
aussi  de  très  bons  résultats  au  moment  de  Tattaque  et  même  quelques 
jours  après.  Le  traitement  ioduré  a  paru  le  plus  propre  à  consolider 
les  effets  obtenus  dans  les  cas  les  plus  accusés  en  fréquence  et  en  inten- 
sité. Trente-deux  observations  annexées  à  l'excellent  travail  du  D' Mon- 
corvo  témoignent  de  ces  faits. 


Traité  pratique  d'hygiène  de  l'enfance,  parle  B''  Jules  Uffelmânn, 
à  l'usage  des  étudiants,  des  médecins,  des  conseils  d'hygiène  et  des  éta- 
blissements d'instruction  publique,  traduit  par  le  Dr  G.  Boehler.  1  voL 
gr  in  8«>  de  plus  de  800  pages,  G.  Steinheil,  avec  10  figures, Paris,  1889. 

Il  est  difficile  de  donner  en  quelques  lignes  une  idée  des  richesses  con- 
tenues dans  cet  important  ouvrage  recommandé  par  l'étendue,  la  valeur 
scientifique,  la  nouveauté  de  son  information,  aussi  bien  que  par  sa  clarté, 
son  élégance  d'exposition,  sa  méthode,  sans  parler  de  sa  belle  exécution 
typographique,  à  l'attention  du  corps  médical,  de«tous  les  corps  savants, 
de  toutes  les  personnes  que  leurs  occupations,  leurs  fonctions  ou  l'immense 
intérêt  social  du  sujet  invite  à  devenir. compétents  dans  les  questions 
d'hygiène  infantile.  La  reproduction  seule  de  la  table  des  matières  dépas- 
serait déjà  la  place  qui  nous  est  assignée.  Nous  nous  bornerons  à  la 
résumer.  Une  table  analytique  placée  à  la  fin  du  volume  facilitera  les 
recherches  des  nombreux  lecteurs  qui  auront  besoin  d'y  chercher  des  ren- 
seignements pratiques. 

Jamais  jusqu'ici  V hygiène  générale  de  l'enfant  depuis  sa  naissance 
jusqu'à  sa  puberté  n'avait  été  exposée  scientifiquement. 

L'auteur  a  comblé  cette  lacune  en  retraçant  magistralement  Vhistoire 
de  rhygiène  infantile,  la  mortalité  et  la  morbidité  de  Venfance, 
Vétiologie  générale  des  maladies  de  cet  âge. 

Uhygiène  privée,  fondée  sur  la  physiologie,  traite  de  Pahmenta- 
fion,  des  soins  généraux^  de  Vhabitation,  de  Vhygiène  des  orga- 
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nés  de  la  respiration  et  de  celle  du  système  osseux  et  muscu- 
laire, du  sommeil,  de  Vhygiène  des  sens,  de  la  santé  morale 
ainsi  que  des  habitudes  nuisibles. 

L'hygiène  publique  aborde  et  épuise,  par  rapport  à  l'heure  actuelle, 
les  mesures  sanitaires  applicables  à  tous  les  enfants  et  les  mesures 
préservatices  propres  aux  enfants  des  écoles,  des  fabriques,  des 
ateliers,  aux  enfants  pauvres,  aux  enfants  trouvés,  à  ceux  qui 
sont  confiés  à  la  garde  des  étrangers,  aux  enfants  des  crèches, 
aux  jeunes  détenus,  aux  enfants  en  voyage  et  enfin  aux  enfants 
malades. 

Le  Traité  pratique  d'Uffelmann  est  donc  un  beau  livre  de  bibliothèque 
et  son  habile  disposition  le  rend  propre  à  servir  de  vade  mecum  au 
médecin,  au  législateur,  au  fonctionnaire  public,  à  rhomme  d'état,  sans 
oublier  le  philanthrope. 

La  traduction  aussi  lumineuse  que  fidèle  du  D'  Bœhler  permet  à  ces 
diverses  classes  de  lecteurs  d'aborder  sans  difficultés,  aussi  bien  pour 
l'étude  que  pour  le  simple  renseignement,  cet  ouvrage  de  science  spé- 
ciale, d'un  niveau  bien  supérieur  aux  travaux  de  pure  vulgarisation. 

Nous  ne  pourrions  ajouter  aucun  élément  d'attraction  à  cet  éloge  qui 
ne  fût  une  reproduction  exacte  de  quelque  partie  du  livre  lui-même. 

h'  Pierre  J.  Mercier. 


HOPITAL  DES  ENFANTS -MALADE  S 

Le  docteur  Jules  Simon  commencera  ses  conférences  de  thérapeu- 
tiqne  infantile  le  mercredi  9  janvier  à  neuf  heures,  et  les  continuera  les 
mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

Consultation  clinique  tous  les  samedis. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


DE  LA  NATURE  DE  LA  DIPHTERIE 
d'après  les  nouveaux   progrès   de  la  science 

Conférence  clinique  professée  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades, 

Parle  D' Jules  SIMON 

Recueillie  et  rédigée  par  le  D»"  Pierre- J.  Mercier,  médecin  consultant  aux 

Eaux  de-Bourbonne-les-Bains  (Haute-Marne). 


Messieurs, 

Tous  les  ans,  lorsqu'au  sortir  de  nos  salles  je  vous  retrouve 
dans  cet  amphithéâtre  et  constate  la  présence  de  nouveaux 
auditeurs,  encadrés  par  des  visages  depuis  longtemps  connus 
et  sympathiques,  je  me  demande  toujours  si  le  caractère 
éminemment  pratique  et  volontairement  terre  à  terre  de 
mes  conférences  mérite  un  tel  honneur.  Laissant  de  côté  ma 
personnalité,  permettez-moi  de  vous  dire  que  cet  ensei- 
gnement ne  semble  peut-être  pas,  à  la  réflexion,  tout  à  fait 
indigne  de  votre  faveur,  au  moins  par  ses  tendances,  car  il 
s'efforce  de  répondre  au  besoin  le  plus  urgent  du  médecin 
praticien,  à  celui  que  l'intérêt  de  vos  malades,  le  souci  de 
votre  r.éputation,  la  dignité  de  votre  carrière  imposent  tout 
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particulièrement  à  votre  attention,  je  veux  parler  du  besoin 
de  connaissances  sérieuses  en  thérapeutique. 

La  thérapeutique,  objet  des  dédains  faciles  à  expliquer  de 
ceux  qui  ne  la  connaissent  pas,  et  bien  moins  dépréciée  par 
leur  abandon  qu'elle  ne  le  serait  par  des  engouements  irré- 
fléchis, doit  être  le  principal  souci  du  médecin  qui  ne  sau- 
rait se  soustraire  à  la  mission  de  guérir,  autant  qu'il  le  peut. 
Aucun  progrès  véritable  des  sciences  médicales  ne  peut  s'ac- 
complir sans  lui  apporter  quelque  contribution.  C'est  en  vain 
qu'on  a  voulu  présenter  comme  une  perte  pour  son  règne  le 
magnifique  mouvementjjÊ-ûÊ..fiiècle  vers  les  laboratoires  : 
aucune  découverJer^^5}feÈfeeiltf]8Ç^^  dans  cet 

ordre  de  travaiuLOins  que  des  coiiâjmons  thérapeutiques 
légitimes  ne  pi/issenj^çJf^e^oiygakeiCSI^^  aussi  le  clini- 
cien doit  se  tent^oigneusement  au  CQumnt  des  découvertes 
de  la  science  ;  mm  seulement  il  ne  ^/t  pas  les  nier  ou  les 
méconnaître  de  paîl;».^^ ,BQAi^I.e<c  tenu  en  conscience  de 
ne  pas  s'arrêter  aux  contradictions  de  surface,  de  pénétrer 
jusqu'au  point  où  la  vérité  sortie  de  provenances  diverses 
se  dépouille  de  sa  gangue  variée  pour  revêtir  l'uniformité 
qui  la  caractérise.  Car,  Messieurs,  j'en  suis  convaincu,  il  n'y 
a  pas  une  vérité  scientifique  et  une  vérité  clinique  différentes 
et  opposées  au  fond,  il  n'y  a  qu'une  vérité,  et  c'est  pour  moi 
un  véritable  plaisir  de  vous  annoncer  que  la  conférence 
d'aujourd'hui  a  pour  but  d'accueillir  dans  le  domaine  de  l'ap- 
plication une  découverte  récente  de  la  science. 

Cette  tâche,  quoique  modeste,  exige  une  sincérité  absolue 
et  une  sagacité  particulière,  car  les  faits  de  laboratoire, 
même  admis  sans  préjugé  par  le  clinicien,  ne  parlent  pas 
toujours,  si  je  puis  ainsi  dire,  le  langage  clinique.  Il  faut  les 
traduire,  les  paraphraser,  les  interpréter;  c'est  ce  que  je 
vais  essayer  de  faire  au  sujet  des  travaux  récents  qui  ont  été 
poursuivis  au  laboratoire  de  M.  Pasteur  sur  la  nature  de 
la  diphtérie.  C'est  là  une  question  d'étiologie  qui  se  rattache 
intimement  à  la  thérapeutique  dont  la  base  rationnelle  est  la 
connaissance  des  conditions  de  production  des  maladies* 
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Il  est  certain  par  exemple,  que  si,  comme  j'en  ai  dès  main- 
tenant rassurance,  aucun  doute  ne  peut  plus  être  conservé 
sur  l'existence  d'un  microbe  spécifique,  toujours  identique  à 
lui-même,  dans  la  diphtérie,  des  conclusions  thérapeutiques 
doivent  sortir  de  cette  découverte,  sans  aucune  prétention 
pourtant  d'exclure  les  moyens  déjà  connus  de  combattre  les 
manifestations  symptomatiques  de  la  diphtérie,  moyens  dont 
je  n'ai  pas  à  vous  rappeler  l'importance,  car  vous  n'avez  pas 
pu  attendre  d'être  fixés  sur  l'origine  microbienne  de  la 
diphtérie  pour  être  forcés  d'en  combattre  pied  à  pied  les 
principaux  symptômes. 

Qu'est-ce  que  la  diphtérie?  Depuis  Bretonneau,  il  est  hors 
de  doute  que  c'est  une  maladie  spécifique  contagieuse,  infec- 
tieuse, caractérisée  par  la  présence  dé  fausses  membranes 
particulières,  reconnaissables  à  des  signes  physiques  assez 
bien  définis,  dont  l'isthme  du  gosier  est  généralement  le 
siège  initial,  pouvant  envahir  les  voies  aériennes  et  causer 
directement  l'asphyxie.  Les  complications  ganglionnaires 
qui  l'accompagnent  presque  toujours  sont-elles  de  simples 
propagations  inflammatoires  ou,  en  tout  état  de  cause,  le  pre- 
mier degré  d'une  intoxication  qui,  dans  certains  cas,  devient 
toute  la  maladie  et  emporte  le  malade  profondément  prostré, 
sans  même  que  des  obstacles  matériels  à  la  respiration  ren- 
dent compte  de  l'asphyxie,  et  doit-on  forcément  pour  expli- 
quer la  possibilité  de  processus  si  différents  s'en  référer  à 
une  sorte  d'aptitude  particulière  du  malade?  Est-il  vrai  que 
chacun  fait  sa  diphtérie  personnelle,  que  chacun  di,  sa  diphté- 
rie ?  Ou  sans  recourir  à  ce  quid  divinum  qui  est  presque  une 
fin  de  non-recevoir,  peut- on  constater  dans  la  fausse  mem- 
brane diphtéritique  un  caractère  spécifique  dépassant  en 
autorité  tous  les  caractères  physiques  constatés  jusqu'ici  ? 
D'autre  part,  y  a-t-il  des  données  expérimentales  pour  met- 
tre sur  la  voie  d'une  explication  du  sort  singulier  par  lequel 
certains  malades  succombent  à  une  gêne  physique  des  voies 
respiratoires,  à  moins  qu'ils  n'y  échappent,  soit  par  arrêt 
de  l'invasion  de  ces  voies,  soit  par  leur  libération  au  moyen 
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léotomie,  tandis  que  d'autres  sont  irrévocable- 
imnés  à  périr  sans  respiration,  même  avec  des 
•atoires  à  peu  près  libres,  même  après  une  opéra- 
,  raison  d'être  manque  avec  les  causes  matérielles 
on? 

pas  bien  longtemps  qu'une  incertitude  relative 
ara  sur  ces  points  d'étiologie,maisaujourd')iui,je 
>  à  le  dire,  le  doute  n'est  plus  permis,  il  y  a  lieu 
I  définitivement  dans  la  définition  de  la  diphtérie 
nouveau  qui  depuis  quelque  temps  déjà  frappait 
La  diphtérie  est  une  maladie  contagieuse,  in- 
aractérisée  par  des  fausses  membranes  qui,  in- 
lent  de  leurs  caractères  physiques  antérieure- 
ités,  révèlent  à  l'étude  microscopique  l'existence 
I  susceptible  de  se  reproduire  par  la  culture  et 
ttre  la  maladie  à  des  animaux  en  expérience. 
que  je  me  sois  bien  expliqué  avec  vous,  je  parais 
r  à  me  défendre  d'apporter  comme  neuve  une 
j  longtemps  acceptée  ou  au  moins  débattue  que 
■ésenter  prématurément  une  solution  nouvelle, 
ivant  1868,  Letzerich,  Oertel,  Nassiloff,  Classen, 
l'eter,  Tommasi,  Wood,  Forraad  et,  en  France, 
constaté  la  présence  de  micrococcus  dans  les 
mbranes,  daos  le  sang  et  dans  les  viscères  des 
phtéritiques,  mais  Senator  et  Schwenînger  ont 
[ue  des  spores  analogues  existent  normalement 
.ie  supérieure  du  tube  digestif, 
a  été  plus  loin  :  il  a  extrait  des  fausses  mem- 
bactérie  et  a  réussi,  en  inoculant  un  liquide  de 
ce  microbe,  à  reproduire  des  fausses  membranes 
imaux  (1).  L'inconstance  du  résultat  de  ces  ino- 
jraît  mettre  en  doute  l'identité  de  leurs  produits 
e  la  diphtérie  humaine,  mais  il  n'est  pas  moins 
i  découverte  de  Talamon  peut  être  considérée 
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comme  un  grand  pas  en  avant.  Mais  Timportant  travail, 
publié  en  1888  dans  les  Archives  du  laboratoire  de  M.  Pas- 
teur par  MM.  Roux  et  Yersin,  montre  que  le  microbe  de 
Talamon  doit  céder  le  pas  à  celui  de  Klebs  et  de  Loeffler. 

Klebs  a  signalé  en  1883  (au  congrès  de  Wiesbaden)  l'exis- 
tence d'un  bacille  spécial  à  la  diphtérie  et  en  a  décrit  la  dis- 
position dans  les  fausses  membranes.  Lœffler  a  pu,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  25  cas,  trouver  le  bacille  de  Klebs,  a 
réussi  à  en  faire  des  cultures  pures  et  à  reproduire  avec  ces 
cultures  pures  la  fausse  membrane  diphtéritique,  sur  des 
pigeons,  des  poules,  des  lapins,  ou  des  cobayes,  mais  il  est 
resté  lui-même  indécis  dans  ses  conclusions  en  constatant 
qu'il  n'avait  pas  trouvé  le  bacille  dans  des  cas  typiques  de 
diphtérie,  et  n'avait  pas  surtout  observé  de  paralysies  chez 
les  animaux  survivant  à  l'expérience.  M.  G.  Hoffmann,  qui 
a  repris  la  question  en  1888,  a  partagé  les  mêmes  doutes. 

Il  appartenait  à  MM.  Roux  et  Yersin  de  dissiper  ces  doutes. 
Ils  ont  en  effet  trouvé  le  bacille  de  Klebs  et  de  Lœffler  dans 
tous  les  cas  de  diphtérie  observés  par  eux,  au  nombres  de  15; 
ils  ont  non  seulement,  avec  des  cultures  pures  de  ce  bacille, 
reproduit  des  fausses  membranes  chez  les  animaux  en  expé- 
rience, mais,  fait  d'une  importance  énorme,  ils  ont  réussi  à 
leur  donner  des  paralysies  analogues  aux  paralysies  diph^ 
téritiques  de  Vhomme,  Enfin  ils  ont  démontré  que  le  liqui- 
de filtré  des  cultures  et  dépouillé  de  ses  microbes  contient  un 
poison  qui,  en  injections  plus  ou  7noins  fortes,  tue  les  ani- 
maux ou  leur  donne  desparalysies. 

Pour  la  description  du  microbe  de  Klebs  et  de  Lœffler, 
de  sa  préparation  et  de  sa  culture,  je  n'ai  rien  de  mieux  à 
faire,  sous  ce  rapport,  que  de  vous  renvoyer  à  Texcellent 
travail  de  MM.  Roux  et  Yersin  :  ma  tâche  consiste  à  mon- 
trer que  les  faits  mis  en  lumière  par  ce  travail  ne  sont  pas 
contraires  à  ceux  de  notre  expérience,  qu'ils  en  sont  au  con- 
traire la  confirmation  et  l'explication. 

Un  premier  point  de  ressemblance  entre  les  données  Je  la 
science  et  celles  de  l'observation  clinique  est  le  suivant  :  on 
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sait  que  la  diphtérie  n'est  pas  inoculable  par  le  contact 
d'un  produit  diphtéritique  avec  une  muqueuse  intacte.  La 
fréquence  de  la  diphtérie  après  les  angines  a  frigore^la  rou- 
geole, la  scarlatine,  qui  ont  ordinairement  pour  conséquence 
une  altération  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  et 
l'immunité  relative  du  médecin  appelé  auprès  de  ces  mala- 
des nous  a  dès  longtemps  révélé  le  même  fait.  Ainsi  il  ne 
suffit  pas  de  badigeonner  la  muqueuse  intacte  d'un  ani- 
mal avec  la  culture  pure  du  bacille  de  Klebs  pour  produire 
des  fausses  membranes  diphtéritiques.  Il  est  nécessaire  de 
léser  cette  muqueuse  ;  comme  Ta  fait  Lœffler,  en  Texcoriant 
avec  un  fil  de  platine  chargé  de  culture,  soit  au  pharynx, 
soit  à  la  conjonctive  ou  même  à  la  vnlve  chez  les  cobayes. 
Quand  la  porte  d'entrée  est  plus  large,  l'invasion  est  plus 
rapide  et  les  résultats  sont  plus  pernicieux.  MM.  Roux 
et  Yersin  ont  constaté  que  l'issue  fatale  est  de  règle  chez 
les  animaux  inoculés  après  trachéotomie.  Il  est  donc  bien 
établi,  pour  la  science  comme  pour  la  clinique,  qu'une  mu- 
queuse intacte  oppose  un  rempart  momentanément  sûr, 
quoique  peu  solide,  à  l'entrée  du  contage  diphtéritique.  Il 
suffit  par  exemple  de  l'angine  la  plus  légère,  la  plus  bénigne 
causée  par  le  froid  pour  érailler  légèrement  la  muqueuse  du 
gosier  et  permettre  l'inoculation  de  la  bactérie  diphtéri- 
tique. 

Voilà  donc  la  diphtérie  de  l'homme  inoculée  aux  animaux, 
ou,  pour  ne  pas  devancer  la  preuve  expérimentale,  une 
maladie  des  animaux  succédant  sûrement  dans  tous  les  cas 
à  l'inoculation  de  la  diphtérie  de  l'homme.  Ces  deux  mala- 
dies sont-elles  identiques?  Cela  ne  paraît  pas  douteux,  car 
si  Ton  fait  des  cultures  successives  avec  le  liquide  qui  a 
servi  à  la  première  inoculation,  on  obtient  avec  ces  nou- 
veaux liquides  de  culture  par  inoculation  sur  d'autres  ani- 
maux des  fausses  membranes  caractéristiques  par  la  pré- 
sence du  même  élément.  Cet  élément  n'est  pas  le  seul  qui  se 
rencontre  dans  la  fausse  membrane  ni  même  le  seul  qui 
puisse  la  reproduire,  I^e   bsi-cille  trouvé  par  TaUmon  en 
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1881  a  provoqué  chez  les  animaux  en  expérience  des  fausses 
membranes  diphtéroïdes  mais  il  n'a  pas  amené  de  paralysies. 
Le  bacille  de  Klebs  n'en  avait  pas  produit  non  plus  dans  les 
expériences  de  ce  savant  médecin,  pas  plus  entre  ses  mains 
qu'entre  celles  de  Lœffler  et  de  Hoffmann,  et  Tidentité  de  la 
diphtérie  expérimentale  chez  les  animaux  avec  la  diphtérie 
de  Thomme  était  restée  en  partie  à  démontrer  faute  de  cette 
preuve.  MM.  Roux  et  Yersin  l'ont  fournie  par  le  succès 
constant  de  leurs  inoculations  et  aussi  en  démontrant  l'exis- 
tence d'un  poison  particulier  développé  dans  les  liquides  de 
culture  et  susceptible  de  produire  des  paralysies.  En  effet  la 
diphtérie  de  l'homme  n'est  pas  seulement  une  maladie  carac- 
térisée par  la  production  de  fausses  membranes,  c'est  aussi  un 
empoisonnement  dont  les  paralysies,  si  elles  n'en  sont  pas  Tu- 
nique symptôme,  et  le  plus  grave,  sont  la  marque  irréfutable. 

Il  faut  donc  que  les  plus  récalcitrants  se  décident  main- 
tenant à  rendre  les  armes.  Le  microbe  spécifique  de  la 
diphtérie  a  dès  maintenant  sa  place  dans  la  médecine  pra- 
tique. Il  ne  sera  pas  plus  possible  d'en  méconnaître  l'impor- 
tance qu'il  ne  l'a  été  pour  les  élèves  de  Broussais  de  nier  la 
valeur  des  lésions  de  la  plaque  de  Peyer  dans  la  dothi- 
énentérie.  Après  cette  découverte  on  peut  dire  que  vir- 
tuellement l'école  physiologique  a  cessé  de  vivre. 

L'historique  proprement  dit  n'occupe  pas  habituellement 
beaucoup  de  place  dans  mes  conférences  et  ce  n'est  pas  ici 
le  lieu  de  déduire  l'évolution  des  idées  médicales  par  rap- 
port à  la  diphtérie  depuis  Bretonneau  jusqu'à  nos  jours, 
mais  il  importe  de  rappeler  les  principales  catégories  dans 
lesquelles  on  a  traditionnellement  classé  les  faits  patholo- 
giques de  cet  ordre  en  mentionnant  les  interprétations  que 
mon  expérience  m'a  suggérées  par  rapport  à  ces  faits.  Il 
fait  partie  de  notre  sujet  de  vous  montrer  que  ces  inter- 
prétations concordent  avec  les  conclusions  du  travail  de 
MM.  Roux  et  Yersin. 

D'après  Trousseau  on  a  constamment  distribué  les  cas  de 
diphtérie  eu  trois  classes  d'une  gravité  croissante. 
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1°  La  diphtérie  locale;  2^  la  diphtérie  infectieuse;  3®  la 
diphtérie  toxique  et  même  hypertoxique, 

La  diphtérie  /oca/e  serait  caractérisée  par  l'existence  de 
fausses  membranes  n'ayant  qu'une  faible  tendance  à  se  pro- 
pager, d'une  spécificité  douteuse  et  d'une  toxicité  nulle. 

Sous  forme  d'angine  elle  constituerait  ce  qu'on  appelait 
autrefois  Vangine  couenneuse  commune^  en  réservant  le  nom 
d'angine  couenneuse  grave  pour  celle  qui  se  montre  dans 
la  diphtérie  infectieuse. 

Mon  expérience,  messieurs,  achetée  au  commencement  par 
plus  d'une  pénible  surprise,  me  force  de  vous  dire  que  toutes 
les  angines  couenneuses  sont  de  la  diphtérie  et  que,  locale  au 
commencement,  cette  dernière  peut  se  généraliser  pour  de- 
venir infectieuse  et  même  toxique.  J'irai  plus  loin,  je  dirai  que 
toute  angine  catarrhale,  herpétique,  pultacée  peut  en  fin 
de  compte  se  terminer  par  des  catastrophes  de  ce  genre,  et 
que  la  réserve  la  plus  grande  doit  être  la  loi  de  votre  pro- 
nostic lorsque  vous  avez  à  vous  prononcer  sur  l'avenir  des 
productions  formées  au  fond  du  gosier  d'un  enfant  qu'on, 
vous  prie  d'examiner  parce  qu'il  a  mal  à  la  gorge. 

J'ai  déjà  raconté  plusieurs  fois  l'histoire  de  cet  enfant 
que  j'ai  vu  deux  jours  de  suite,  un  dimanche  et  un  lundi, 
dans  le  quartier  de  l'Arc-de-Triomphe.  Il  était  levé  et  se 
plaignait  à  peine  de  la  gorge.  On  voyait  sur  son  voile  du 
palais  six  points  blancs  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 
Rien  sur  les  amygdales,  rien  sur  la  luette.  Le  mardi  rien  de 
nouveau,  je  constate  que  le  badigeonnage  de  la  gorge  est  mal 
fait  par  une  étrangère  qui  est  chargée  de  l'enfant.  J'arrive 
un  peu  plus  tard  le  mercredi  et  trouve  enfin  la  mère  qui,  cette 
fois,  est  inquiète  et  nerveuse  parce  que  le  fond  de  la  gorge  du 
petit  malade  est  couvert  de  couennes.  Il  est  enfin  mis  au 
lit.  Le  samedi  la  trachéotomie  était  jugée  nécessaire  et  pra- 
tiquée. Le  dimanche,  l'enfant  était  mort. 

J'ai  soigné  au  boulevard  St-Germain  une  petite  fille  dont 
l'état  de  la  gorge  présentait  toutes  les  apparences  d'une 
affection  locale  et  dont  l'état  général  était  au  début  satis- 
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faisant.  Évitant,  suivant  les  règles  de  la  prudence  que  je  vous 
conseille,  de  me  prononcer,  j  avais,  sans  effrayer  la  famille, 
prescrit  un  badigeonnage  avec  une  solution  contenant  de 
l'acide  salicylique,  et  ce  badigeonnage,  prescrit  pour  toutes 
les  heures,  avait  été  négligé  sous  le  prétexte,  si  plausible  en 
apparence,  de  laisser  dormir  Tenfant.  Le  quatrième  jour  un 
engorgement  des  ganglions  du  cou  se  manifesta  et  ce  signe 
indéniable  d'infection  locale  se  compliqua  de  signes  d'infec- 
tion générale.  Il  y  eut  même  un  bubon  de  l'aine  et  pourtant, 
Tenfant,  moyennant  une  reprise  du  traitement  local  guérit 
après  diverses  péripéties. 

Y  avait-il  dans  les  cas  que  nous  venons  de  citer  une 
diphtérie  purement  locale  ?  Y  a-t-il  des  cas  qui  puissent  être 
réputés  absolument  bénins  ?  Les  faits  s*opposent  à  cette 
interprétation  et  les  expériences  de  MM.  Roux  et  Yersin  con- 
firment ce  doute  puisque  les  fausses  membranes  diphtériti- 
ques,  quelle  que  soit  leur  provenance,  leur  ont  également 
fourni  un  microbe  identique  lequel,  amené  par  des  cultures 
successives  à  l'état  de  culture  pure,  a  constamment  produit  la 
diphtérie  vraie,  et  puisque  le  liquide  de  ces  cultures  séparé 
par  le  filtre  de  porcelaine  de  ses  micro-organismes  a  toujours 
amené  des  accidents  témoignant  d'une  affection  générale 
aboutissant  toujours  à  la  mort,  quand  l'injection  était  faite  à 
doses  fortes  et  dans  des  conditions  favorables. 

Du  moment  que  des  fausses  membranes  se  rencontrent 
chez  un  malade  et  que  la  présence  du  bacille  de  Klebs  est 
constatée,  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  y  a  diphtérie  et  le  pro- 
nostic reste  soumis  à  toutes  les  réticences  graves  que  l'inva- 
sion, même  atténuée  dans  ses  premières  manifestations  d'une 
telle  maladie,  doit  suggérer  et  le  traitement  doit  s'inspirer  des 
indications  qui  en  résultent.  Ces  indications  ne  peuvent  qu'être 
éclaircies  par  la  connaissance  sommaire  de  la  texture  des 
fausses  membranes  et  du  siège  exact  de  l'élément  morbigène. 

La  coupe  de  la  fausse  membrane,  d'après  MM.  Klebs  et 
Lœffier  et  d'après  le  remarquable  ouvrage  de  M.  Oertel  sur 
i'anatomie  pathologique  de  la  diphtérie,  présente  à  ses  parties 


58  REVUE   DES    MALADIES   DE   l'eNFANCE 

superficielles  une  couche  de  petits  bacilles  de  Klebs,  pres- 
que à  l'état  de  pureté  dans  les  cas  à  marche  rapide,  mélangés 
aux  gonococcus  et  à  un  grand  nombre  d'éléments  figurés 
divers,  dans  les  cas  moins 'accentués.  Cette  couche   est 
séparée  de  la  muqueuse  dépouillée  de  son  épithélium  par 
une  couche  de  fibrine  granuleuse  et  par  un  réseau  fibrineux 
adhérent  à  cette  même  muqueuse  dont  les  vaisseaux  très 
congestionnés  ont  laissé  échapper  des  globules  rouges  dans 
les  sillons  de  la  couche  fibrineuse  propre  qui  s'y  appliquait. 
Cette  constatation  que  rien  n'empêchera  à  l'avenir  de  faire 
à  part,  dans  les  cas  douteux  fournira  évidemment  la  conduite 
à  tenir.  Puisque  la  présence,  surtout  en  notable  quantité  et  à 
Tétat  pur,  du  bacille  de  Klebs,  doit  faire  craindre  les  acci- 
dents diphtéri tiques  les  plus  graves,  dans  des  cas  qui  offrent 
toute  l'apparence  d'une  diphtérie  locale  des  plus  bénignes, 
il  faut  détacher  les  fausses  membranes,  par  des  badigeonna- 
ges,  opérés  avec  une   certaine  force  et  une  persévérance 
imperturbable,  pendant  longtemps.  Je  dis  avec  une  certaine 
force  et  je  m'explique.  MM.  Roux  et  Yersin  nous  ont  montré 
qu'un  simple  badigeonnage  de  la  muqueuse  avec  un  liquide  de 
culture  ne  suffit  pas  pour  produire  des  plaques  de  diphtérie 
chez  les  animaux.  Il  faut  que  cette  muqueuse  soit  excoriée. 
On  pourra  donc  sans  craindre  de  provoquer  une  nouvelle  ino- 
culation ou  l'infection  autrement  grave  de  tout  l'organisme, 
dépouiller  la  muqueuse  des  fausses  membranes .  Cette  mu- 
queuse peut  les  laisser  se  détacher  sans  s'excorier,  comme 
les  globules  de  sang  décrits  plus  haut  tendraient  à  tort  à  le 
faire  craindre,  mais  il  faudra  se  garder  de  la  racler   sous 
peine   d'ouvrir  une  nouvelle  porte  à  l'invasion.  J'aurai    à 
revenir  sur  cette  précaution  importante,  dans   une    autre 
conférence,  à  propos  du  traitement. 

La  diphtérie  locale,  chez  l'homme  et  chez  lanimal,  est  donc 
au  fond  la  même  maladie  que  la  diphtérie  infectieuse,  toxique 
hypertoxique  dont  les  faits  du  laboratoire  vont  aussi  nous 
expliquer  l'évolution. 

Je  vous  ai  rapporté  tout  à.  l'heure  un  cas  de  diphtérie  béni- 


DE    LA  NATURE  i)E  LA  DIPHTÉRIE  59 

gne  au  début,  qui  a  fourni  subitement  des  symptômes  témoi- 
gnant d'une  infection  générale  très  grave  et  qui  se  sont  ter- 
minés par  la  guérison.  Les  ganglions  du  cou  se  prennent,  la 
région  devient  phlegmoneuse,  les  adénites  peuvent  se  mul- 
tiplier, atteindre  des  régions  éloignées.  L'état  général  péri- 
clite et  le  malade  meurt  dans  un  état  qui  ne  semble  plus  être 
uniquement  sous  la  dépendance  d'accidents  produits  par 
l'extension  des  fausses  membranes,  quoique  cette  extension 
se  montre  quelquefois,  dans  l'espèce,  plus  grande  que  dans  les 
cas  réputés  bénins.  Même  dans  ces  cas  une  issue  fatale  n'est 
pas  inévitable. 

MM.  Roux  et  Yersin  rapportent  des  faits  très  analogues. 
Ils  ont  vu  Tadénite,  au  moins  œdémateuse,  se  produire 
dans  le  ganglion  le  plus  voisin  du  point  dlnjection  et  le 
tissu  cellulaire  s'indurer  autour  de  ce  point.  Cette  simi- 
litude ne  doit  pas  nous  étonner  maintenant  puisqu'il  s'agit 
de  modalités  découlant  d'une  source  une  et  identique  à  elle- 
même  sous  l'influence  de  circonstances  accidentelles  diffé- 
rentes. Nous  nous  inspirerons  de  cette  pensée  pour  combat- 
tre la  diphtérie  toxique.  Nous  nous  attacherons  à  enrayer  le 
développement  des  fausses  membranes,  à  détacher  celles  qui 
existent,  tout  en  soutenant  l'état  général. 

La  diphtérie  toxique  et  Vhypertoxique  ne  sont,  dans  cer- 
tains cas,  que  des  formes  aggravées,  que  la  marche  fou- 
droyante du  processus  déjà  si  redoutable  que  nous  venons  de 
décrire.  Chez  l'homme  on  constate^  en  général,  une  extension 
beaucoup  plus  considérable  des  fausses  membranes  avec  un 
œdème  énorme  des  régions  voisines. 

Le  cou  empâté  semble  ne  plus  faire  qu'un  avec  la  face, 
comme  on  le  voit  sur  quelques  bustes  des  Romains  de  la 
décadence,  et  mon  ami  de  Saint-Germain  Ta  marqué  d'an 
trait  indélébile  en  le  qualifiant  de  cou  proconsulaiire.  Une 
asthénie  générale  se  manifeste  accompagnée  de  lipothimies, 
de  refroidissement  des  extrémités  et  le  malade  succombe 
fatalement)  quelquefois  dans  les  24  heures. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  surprenant  pour  des  observateur^ 
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moins  avertis  que  nous  ne  le  sommes,  c'est  que  ces  cas 
foudroyants  s'établissent  quelquefois  en  plein  cours  d'une. 
diphtérie  locale,  en  apparence  des  plus  légères  :  J'ai  vu  ainsi, 
il  n'y  a  pas  beaucoup  de  temps,  sombrer  presque  à  l'impro- 
viste  une  jeune  femme  de  Villers-Coterets  qui  avait  contracté 
à  la  chasse  une  angine  réputée  d'abord  très  bénigne.  C'était 
un  samedi.  Le  médecin  constata  sur  les  amygdales  l'exis- 
tence de  quelques  points  blancs  et  fut  parfaitement  rassu- 
rant. On  ne  crut  point  nécessaire  de  le  faire  revenir  le  di- 
manche, quoique  la  malade  se  sentît  un  peu  fatiguée.  Le 
lundi  matin  le  médecin  trouva  le  fond  de  la  gorge  tapissé  de 
fausses  membranes  qui  s'étaient  développées  pendant  la  nuit. 
Bientôt  les  ganglions  se  prirent,  la  face  devint  œdémateuse, 
le  cou  énorme,  l'oppression  fit  des  progrès  rapides,  bien  que, 
notez  ce  détail,  le  larynx  ne  fût  pas  envahi,  ce  qui  ne  lais- 
sait aucune  chance  de  succès  à  la  trachéotomie.  La  malade 
succomba  dans  la  nuit  du  lundi  au  mardi. 

i^es  expériences  de  MM.  Roux  et  Yersin,  après  nous  avoir 
mis  à  même  de  comprendre  comment  une  issue  aussi  terrible 
peut  survenir  au  cours  d'une  affection  d'apparence  bénigne, 
nous  mettent  peut-être  aussi  à  même  d'aborder  une  sorte  d'ex- 
plication du  processus  particulier  par  lequel  la  mort  se  pro- 
duit dans  les  formes  toxiques  et  hypertoxiques. 

Ils  ont  |vu  la  mort  survenir  en  48  heures  chez  des  lapins 
et  surtout  des  cobayes,  après  injection  de  35  ce.  d'un  liquide 
de  culture  duquel  les  bacilles  avaient  été  séparés  par  un  fil- 
trage consciencieux. 

Il  résulte  des  expériences  citées  plus  haut  que  le  bacille 
de  Klebs  élabore  dans  les  liquides  de  culture  un  poison 
très  violent.  Est-ce  ce  poison,  produit  subitement  en 
quantité  considérable,  qui  amène  dans  les  cas  de  diphtérie 
toxique  et  hyper  toxique  une  sidération  instantanée  chez  le 
malade  et  une  mort  prompte  ?  On  ne  peut  encore  sur  ce  point 
que  former  des  conjectures.  Toujours  est-il  que  les  animaux, 
soumis  aux  injections  de  liquides  séparés  par  le  filtre  de  leurs 
microbes,  rappellent  par  leur  attitude  prostrée  et  la  para- 
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lysie  de  leurs  muscles  respiratoires  le  triste  tableau  de  la 
mort  des  malades  frappés  de  diphtéries  toxique  et  hyperto- 
xique.  Il  est  hors  de  doute  aussi  que  l'action  de  ces  liquides, 
quoiqu'elle  ait  aussi  le  microbe  des  plaques  diphtéritiques, 
pour  origine,  s'en  distingue,  puisque  Tautopsie  des  ani- 
maux intoxiqués  par  le  poison  diphtéritique  liquide  ne  permet 
de  retrouver  le  bacille  de  Klebs  ni  dans  le  sang  ni  dans  les 
organes. 

Les  données  de  la  science  et  celles  de  la  clinique,  con- 
trôlées Tune  par  lautre,  confirment  donc  la  définition  de  la 
diphtérie  que  nous  avons  annoncée  en  commençant  :  c'est 
une  maladie  caractérisée  par  des  fausses  membranes  conte- 
nant  le  bacille  de  Klebs^  et  tous  les  symptômes  de  la  diph- 
térie ont  le  bacille  pour  point  de  départ. 

J'aurai  prochainement  à  déduire  les  conséquences  théra- 
peutiques de  cette  origine  ;  maintenant  je  veux  attirer  votre 
attention  sur  certains  points  d'hygiène  spéciale  qui  se 
rattachent,  s'il  est  possible,  plus  étroitement  encore  que 
la  thérapeutique  à  la  question  de  la  nature  de  la  diphtérie. 

MM.  Roux  et  Yersin  ont  constaté  que  les  cultures  du 
microbe  de  Klebs  conservent  leurs  propriétés  pathogéni- 
ques  pendant  plus  de  cinq  mois  dans  des  tubes  fermés  à  la 
lampe  et  que,  quand  ces  dernières  semblent  atténuées,  elles 
peuvent  revivre  avec  une  intensité  nouvelle  sous  l'influence 
de  nouvelle^  cultures. 

D'autre  part,  la  virulence  du  poison  soluble  conservé  dans 
des  tubes  clos  est  plus  considérable  dans  les  cultures  ancien- 
nes. Elle  paraît  diminuer  au  contraire  au  contact  de  l'air  et  de 
la  lumière. 

La  possibilité  de  reproduire  après  un  temps  éloigné  des 
fausses  membranes  et  tout  le  cortège  symptomatique  de  la 
diphtérie  avec  une  culture  rajeunie  du  microbe  est  entière- 
ment conforme  aux  faits  de  contagion  évidente  après  un 
long  temps  dans  un  milieu  où  des  cas  antérieurs  de  diphtérie 
se  sont  produits. 

J'ai  donné  des  soins  à  plusieurs  membres  d'une  famille  à 
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laquelle  la  diphtérie  parut  s'attacher  à  perpétuité  tant 
qu'elle  habita  le  même  appartement.  Cette  famille  émigrait  à 
la  campagne  pendant  six  mois  de  l'année  et  s'y  trouvait  à 
Tabri  ;  mais  elle  ne  pouvait  réintégrer  son  domicile  à  Paris 
sans  payer  un  nouveau  tribut.  Sur  mon  conseil,  elle  s'est 
décidée  à  quitter  cet  appartement  néfaste  et  a  obtenu  à  ce 
prix  sa  libération.  Nous  savons  maintenant  l'explication  de 
ces  faits  et  nous  comprenons  comment  le  microbe  inféodé 
dans  le  milieu  incriminé,  quoique  atténué  en  virulence  par 
l'occupation  solitaire  de  son  domaine,  pouvait  s'implanter  de 
nouveau  sur  la  muqueuse  du  gosier  d'un  membre  de  la 
famille,  à  son  retour,  à  la  faveur  d'une  érosion  produite  par 
quelque  angine  hivernale  et  repulluler  avec  une  virulence 
rajeunie. 

N'oubliez  donc  pas,  Messieurs,  qu  à  part  la  barrière  un  peu 
fragile  opposée  par  une  muqueuse  intacte,  il  n'y  a  pas  de 
garantie  pour  Tentourage,  même  après  un  longtemps,  contre 
rinvasion  du  microbe,  et  traduisez  cette  conviction  par  des 
prescriptions,  par  des  ordres  sévères  qui,  s'ils  ne  sont  pas 
obéis,  mettront  au  moins  votre  conscience  en  repos. 

Ce  matin  même,  je  me  suis  trouvé  dans  une  famille  en 
présence  d'un  cas  douteux.  Comme  il  y  a  quatre  enfants 
dans  cette  famille,  j'ai  prescrit  l'isolement.  N'ai-je  pas  vu, 
dans  un  autre  milieu  familial,  deux  enfants  atteints,  l'un  d'un 
croup  mortel  l'autre  d'une  trachéo-bronchite  toxique,  alors 
que  mon  diagnostic  était  resté  incertain  par  rapport  à  un 
troisième,  le  premier  atteint,  et  qui  guérit  ? 

Il  me  semble  impossible  de  terminer  sans  exprimer, 
bien  qu'avec  réserve,  une  pensée  qui  touche  de  trop  près  à 
la  prophylaxie  de  la  diphtérie  pour  ne  pas  être  mentionnée. 
Y  a-t-il  quelque  résultat  des  expériences  de  MM.  Roux  et 
Yersin  sur  lequel  on  puisse  fonder  l'espoir  de  voir  naître  un 
moyen  de  préservation  absolue  ?  Après  avoir  relaté  les  cir- 
constances diverses  dans  lesquelles  la  nocivité  du  poison 
diphtéritique  paraît  s'atténuer,  MM.  Roux  et  Yersin  se 
demandent  s'il  est  possible  d'accoutumer  les  animaux  à  ce 
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poison  et  de  produire  chez  eux  rimmunité  contre  la  diphté- 
rie. Ils  annoncent  un  prochain  mémoire  dans  lequel  sera 
traitée  cette  importante  question. 

Nous  n'espérons  pas  qu'elle  puisse  être  résolue  par  une 
première  étude  si  consciencieuse  et  si  étendue  qu'on  la  sup- 
pose, mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  do  suivre  avec 
sympathie  sincère  qu'elles  méritent  des  recherches  d'une 
aussi  haute  portée.  Il  y  a  une  chose  dont  nous  sommes  cer- 
tain par  avance  c'est  quelles  seront  dignes  de  l'illustre  savant 
sous  le  patronage  duquel  elles  sont  conduites  et  que  la  pro- 
bité scientifique  bien  connue  de  leurs  auteurs  nous  mettra 
d'elle-même  en  garde  contre  les  conséquences  hâtives  qu'on 
en  pourrait  tirer. 

MM.  Roux  et  Yersin  ont  rapporté  dans  le  mémoire  auquel 
nous  avons  si  souvent  fait  allusion  onze  observations 
recueillies  à  Thôpital  des  Enfants-Malades  au  pavillon  de 
la  diphtérie,  et  rendent  hommage  à  l'accueil  libéral  que  les 
chefs  de  cet  hôpital  font  aux  travailleurs.  S'ils  ont  pensé 
avoir  par  ce  fait  contracté  une  dette,  je  crois  pouvoir  dire 
sans  crainte  d'être  démenti  par  personne  qu'ils  Tout  ample- 
ment payée. 
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CHEZ    UN    NOUVEAU-NÉ 
Par  M.  J.  ¥ilGoq,  interne  des  hôpitaux. 


La  fréquence  des  abcès  multiples,  la  facilité  avec  laquelle 
ils  se  montrent  chez  les  nouveau-nés  ont  de  tout  temps 
attiré  l'attention  des  observateurs.  Dans  un  récent  article 
publié  dans  les  Annales  de  Gynécologie  (février  1888),  le 
D""  RouUand,  de  Niort,  en  rapporte  quelques  cas.  S'il  est 
de  ces  abcès  dont  la  cause  est  facile  à  trouver  (syphilis,  scro- 
fule, puerpuéralité,  érysipèle,  etc.),  il  en  est  d'autres  pour 
lesquels  on  se  perd  en  conjectures.  C'est  un  de  ces  faits 
que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service  de 
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notre  excellent  maître,  M.  le  D""  Maygrier,  et  qu'il  nous  a 
paru  intéressant  de  rapporter.  Voici  Tobservation  : 

La  nommée  C...,  âgée  de  32  ans,  cuisinière,  entre  le  14  avril  1888,  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  service  d'accouchement,  lit  n*»  19. 

Cette  femme  ne  présentant  aucun  antécédent  pathologique  et  d'une 
bonne  santé  habituelle,  primipare,  est  actuellement  à  terme.  Elle  arrive 
en  travail  dans  le  service.  Présentation  du  sommet  en  O.I.G.A.  Le  tra- 
vail traînant  en  longueur  et  l'enfant  expulsant  son  méconium,  l'accou- 
chement est  terminé  par  une  application  de  forceps  au  détroit  inférieur. 
L'enfant,  du  sexe  masculin,  vient  en  état  de  mort  apparente.  Insufflation 
avec  le  tube  de  Ribemcmt  pendant  huit  minutes. 

Poids  de  l'enfant  =  3,450  gr.  Longueur  =  0,43  centim.  Aucun  vice 
de  conformation.  Légère  paralysie  faciale  d'origine  obstétricale. 

18  avril.  Vaccination  avec  la  lymphe  vaccinale. 

Le  39.  C'est-à-dire  cinq  jours  après  sa  naissance,  l'enfant  remonte  à 
son  poids  primitif.  Rien  de  particulier  à  signaler. 

Le  20.  Nous  constatons  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  bras 
droit,  à  quelques  millimètres  au-dessus  du  pli  du  coude,  une  rougeur 
diffuse  avec  chaleur  et  gonflement.  Cette  rougeur,  plus  accusée  au  centre 
a  une  étendue  d'environ  4  cent,  de  loî^ueur.  Le  soir,  le  gonflement  est 
plus  accusé,  la  rougeur  augmente  encore. 

Le  21.  La  rougeur  remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  bras;  aspect 
phlegmoneux  des  téguments.  Fluctuation.  Incision  d'une  vaste  collection 
purulente.  Le  pus  qui  s'écoule  est  très  épais  et  abondant.  Pansement 
avec  de  l'ouate  hydrophile  imbibée  d'une  solution  d'acide  borique  à  1/50. 

Le  22.  Le  pansement  est  renouvelé.  Il  s'écoule  par  Tincision  une 
grande  quantité  de  pus  et  l'abcès  qui  paraissait  superficiel  au  premier 
abord  est  assez  profond.  La  peau  est  décollée  tout  autour  de  la  partie 
inférieure  du  bras. 

Du  23  au  28.  Le  pansement  est  fait  tous  les  jours  jusqu'au  28,  époque 
à  laquelle  l'orifice  de  l'abcès  se  ferme.  Il  n'existe  plus  qu'une  légère 
rougeur  et  un  peu  d'induration  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Deux  pustules  de  vaccineà  chaque bras.Eruption  vaccinale  généralisée. 

Le  29.  Apparition  d'un  petit  abcès  sous-cutané,  bien  limité,  du  volume 
d'une  noisette  au  niveau  de  l'olécrane  du  côté  droit.  Incision  et  panse- 
ment antiseptique. 

L'enfant  a  été  confié  aux  soins  d'une  nourrice  car  la  mère  se  trouve 
actuellement  trop  faible  pour  le  nourrir. 
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L*état  général  est  satisfaisant  à  en  juger  par  le  poids  qui  est  aujour- 
d'hui de  3,577  gr. 

le'  mai.  L'éruption  vaccinale  a  disparu.  La  paralysie  faciale  n'existe 
plus.  Le  nouveau-né  continue  à  bien  teter  et  augmente  progressivement 
de  poids.  Les  deux  premiers  abcès  sont  complètement  guéris. 

Le  6.  La  sage-femme  de  service  nous  fait  remarquer  sur  le  bras  opposé, 
(bras  gauche),  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  et  dans  un  point  à  peu 
près  symétrique  à  celui  du  premier  abcès,  une  rougeur  intense  avec  gonfle- 
ment, indice  de  l'imminence  d'une  nouvelle  formation  de  pus.  En  même 
temps  s'est  montré  autour  du  mamelon  droit  un  petit  abcès  qui  est  immé- 
diatement incisé.  Le  soir,  la  rougeur  du  bras  s'est  accentuée.  Elle  gagne 
maintenant  la  face  postérieure  du  membre,  remonte  en  arrière  jusqu'à 
l'omoplate.  Les  téguments  ont  un  aspect  luisant,  phlegmoneux.  Le  len- 
demain une  incision  pratiquée  dans  la  partie  fluctuante  au-dessus  du  pli 
du  coude  donne  issue  à  une  énorme  quantité  de  pus. 

L'enfant  est  pansé  comme  précédemment.  De  plus,  il  est  mis  deux  fois 
par  jour  dans  un  grand  bain  additionné  alternativement  d'une  solution 
très  étendue  d'acide  phénique  et  de  sublimé. 

Le  7.  Nouvel  abcès,  peu  volumineux,  sur  le  bord  externe  de  la  face 
dorsale  du  pied  gauche.  L'abcès  du  bras  gauche  qui  a  été  incisé  la  veille, 
fournit  encore  une  certaine  quantité  de  pus,  mais  la  rougeur  qui  s'éten- 
dait jusqu'à  l'omoplate  a  disparu. 

L'enfant  continue  à  bien  prendre  le  sein  et  augmente  toujours.  Mais 
il  est  pâle.  Un  peu  de  diarrhée  verte. 

Le  8.  Abcès  volumineux  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  jambe 
droite  au-dessus  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Incision. 

Le  10.  L'abcès  du  bras  est  guéri.  Celui  de  la  jambe  continue  à  suppurer 
un  peu.  Léger  décollement  de  la  peau  à  ce  niveau. 

Du  15  au  18.  Guérison  de  cet  abcès.  Poussée  de  nombreux  furoncles, 
dont  quelques-uns  assez  volumineux,  et  qui  siègent  principalement  sur 
les  membres  inférieurs.  L'enfant  est  toujours  pâle,  anémié,  mais  la 
diarrhée  verte  a  disparu.  Il  prend  bien  le  sein  et  augmente  toujours. 
Poids  «  3,700  gr. 

Le  19.  CEdème  de  la  jambe  gauche.  Il  n'existe  cependant  de  rougeur, 
ni  de  fluctuation  en  aucun  point.  Cet  œdème  persiste  jusqu'au  22,  époque 
à  laquelle  il  diminue  progressivement.  Plusieurs  furoncles  s'ouvrent  spon- 
tanément. 

Le  23.  Petit  abcès  du  volume  d'une  noisette  à  la  région  antérieure  du 
poignet  gauche. 
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lit  26.  Rien  de  particulier  à  signaler.  Les  soins  antiseptiques 
pansements)  sont  continjés  chaque  jour.  Le  28  le  petit  abcès 
ist  rerormé,  léger  écoulement  de  pus  par  l'oriflce  ancien. 

Nouvel  abcès  au  coude  droit.  Ouverture  spontauëe  par  l'un 
s  orifices, 

I  existe  sur  le  dos  de  la  langue  et  la  Tace  interne  de  la  commis- 
Ëvres  une  petite  poussée  de  muguet.  Pas  de  diarrhée,  pas  de 
igestifs.  Collutoire  borate  et  potion  de  Todd.  L'œdème  de  la 
che  a  complètement  disparu.  Les  furoncles  sont  guéris. 
Itention  est  attirée  par  un  gonllement  intense  du  genou  droit. 
éraction  semble  s'être  rapidement  montrée.  La  peau  de  l'arli- 
t  tendue,  luisante,  surtout  â  la  partie  antéro-inférieure  au-des- 

rotule  où  il  existe  un  peu  de  rougeur  et  une  fluctuation  facile 
r.  Le  genou  a  considérablement  augmenté  de  volume  et  a 
t  une  forme  arrondie  par  suite  de  gonllement  qui  en  a  fait 

les  creux  et  les  saillies.  Une  incision  pratiquée  séance  tenante, 
e  à  une  grande  quantité  de  pu.s.  Cet  abcès  est  beaucoup  plus 
X  que  les  précédents. 

Petit  abcès  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  bras  dans  le 
[>é  primitivement  par  d'autres  abcès. 
Le  gonflement  du  genou  a  cessé  :  guérison.  Quoique  l'enfant 

bien  se  nourrir  et  quoique  le  muguet  ail  disparu,  le  poids  a 
1,065  gr.,  poids  du  13,  nous  constatons  une  notable  diminution 
Is  =  4,000  gr. 
lin  au  1"  juillet,  rien  de  particulier  à  noter.  Les  abcès  sont 

L'enfant  est  moins  anémié.  Le  poids  4,075  le  1"  juillet. 
tt.  Cette  période  de  douze  jours  pendant  laquelle  aucune  col- 
ivelledepusne  s'était  formée,  l'état  général  de  l'enfant  devenu 
lous  faisaient  espérer  qu'il  était  complètement  guéri  de  cette 
abcès  lorsque,  le  matin  à  la  visite,  la  mère  nous  fit  remarquer 
e  difficulté  de  la  respiration  chez  son  nourrisson.  L'examen  de 
t  des  poumons  ne  révélaient  rien  de  particulier.  Pas  de  fièvre, 
tant  l'enfant  notre  attention  fut  attirée  par  un  soulèvement 

la  région  a nti -thyroïdien ne  qui  était  manifestement  augmentée 
.  Il  n'y  avait  cependant  pas  de  phénomènes  d'inflammation; 
isenlait  sa  coloration  normale.  Mais  le  lendemain,  le  gonflement 
blement  augmenté,  l'enfant  respirait  plus  difficilement  et  le 
iigeur  qui  était  survenue,  la  fluctuation  manifeste  dénotaient 
.  la  présence  d'un  nouvel  abcès.  Des  phénomènes  de  dyspnée 


CAS  d'abcès  multiples  d'origlne  inconnue        67 

plus  marqués  que  la  veille  s'étant  montrés,  Tabcès  fut  incisé  immédiate- 
ment. A  la  suite  de  Tincision,  la  dyspnée  se  calma  et  quatre  jours  après 
l'entant  était  guéri. 

Depuis  ce  temps,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie.  L*enfant  est 
actuellement  un  gros  garçon  gai,  bien  portant  dont  la  mère  est  nourrice 
dans  le  service. 

Quelle  a  été  la  cause  de  ces  abcès  multiples  chez  notre 
petit  malade  ?  Nous  ne  pouvons  invoquer  aucun  antécédent 
pathologique.  Faut-il  incriminer  la  vaccination  ?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  Les  complications  qui  se  montrent  à  la  suite  de 
la  vaccine  ne  revêtent  pas  ce  caractère.  Ce  sont  des  derma- 
toses telles  qu'eczéma,  impétigo,  ecthyma,  pemphigus,  pur- 
pura hémorrhagique  qui  tiennent  souvent  à  Tétat  maladif  du 
sujet  lui-même.  On  a  signalé,  des  accidents  érysipélateux  de 
nature  phlegmoneuse  (Larrey).  Mais  ces  accidents  se  sont 
déclarés  chez  des  gens  d'un  certain  âge,  des  soldats,  qui  se 
livraient  à  un  travail  immédiat  après  la  vaccine  et  qui 
vivaient  dans  un  milieu  ou  régnait  Térysipèle  (épidémie  de 
Toulouse  1858).  Nous  ne  pensons  pas  non  plus  devoir  accu- 
ser la  mauvaise  qualité  du  vaccin.  Le  soin  avec  lequel  les 
vaccinations  sont  pratiquées  dans  nos  hôpitaux  met  à  l'abri 
de  cette  objection.  Tout  au  plus  pourrait-on  faire  cette  hypo- 
thèse si  Tenfant  avait  été  inoculé  avec  la  pulpe  vaccinale  gly- 
cérinée  qui,  malgré  les  avantages  qu'elle  présente,  a  parfois 
provoqué  des  poussées  d'abcès  analogues  à  celles  que  nous 
avons  observées  chez  l'enfant  en  question.  (Fon^  les  observa- 
tions de  Brissaud.  De  la  pulpe  vaccinale  glycérinée.  Thèse 
de  Fouque,  1888).  Or,  notre  nouveau-né  a  été  vacciné  avec  de 
la  lymphe  vaccinale  prise  sur  la  génisse.  Nous  croyons  donc 
qu'il  est  impossible  de  donner  une  explication  satisfaisante 
de  ce  fait  et  qu'il  doit  être  rangé  dans  la  classe  des  abcès 
d'origine  inconnue. 


-^ 


REVUE  DES  MALADIES   DE  L  ENFANCE 


LAHP3IE   CHEZ  UN   ENFANT    AGE   DE   CINQ   SEMAINES. 
DURÉE  16  JOURS.  GUÉRISÛN. 


Par  M.  le  Dt  Ed. 


enfant  M.,  du  sexe  masculin,  est  né  le  17  mai  1888. 
an  accident  n'est  arrivé  au  moment  de  la  naissance  ;  il 
i  eu  aucune  intervention  chirurgicale.  Tout  s'est  donc 
impli  naturellement  :  la  mère  d'ailleurs  n'est  pas  une 
lipare. 

)n  poids  le  jour  de  la  naissance  était  de  3  k.  800  ;  il  s'est 
ssé  jusqu'au  20  mai  à  3  k.  460,  puis  à  partir  du  23  mai 
;  relevé  progressivement  pour  arriver  au  16  juin  à  4k.  460 
ni  pour  les  24  derniers  jours  donne  une  augmentation 

kil.,  soit  par  jour  41  gr. 

partir  du  16juin,  àcause  d'un  déménagement  de  Paris  à 
itreuil-sous-Bois,le3parentsnégligentdeprendre  le  poids. 
1  ne  peut  donner  des  craintes  sur  la  santé  de  cet  enfant, 
it  fort  et  vigoureux.  Ses  parents  sont  jeunes  et  de  bonne 
;é,  ne  présentant  aucune  tare  organique.  Il  est  nourri  au 

par  sa  mère.  Une  sœur  âgée  de  7  ans  environ,  se  porte 
û  très  bien.  Il  y  a  à  noter  que  vers  l'Âge  de  deux  mois 

a  eu  deux  convulsions  de  courte  durée.  Les  grands 
mts  des  deux  côtés  sont  aussi  bien  portants  que  leurs 

kUtS. 

'jour,  21  juin.  L'enfant  M...  étant  âgé  de  5  semaines,  est  pris  de 
â  convulsives.  Elles  siègent  dans  les  membres  principalement.  Elles 

légères,  peu  nombreuses,  5  à  6  environ.  Vers  le  soir  nous  voyons 
ant  et  nous  pensons  à  un  embarras  intestinal.  Traitement  ;  Laxatif. 
p  d'étber.  Bain, 
jour,  22  juin.  Les  crises  depuis  le  raalin  se  sont  accentuées  en  force 

sont  rapprochées.  Toutes  les  demi-heures  il  y  a  une  convulsion  por- 
sur  les  muscles  de  la  face  et  des  membres.  Il  n'y  a  pas  de  strabisme, 
a  souvent  un  peu  d'écume salivaire à  la  ûnduoe convulsion.  Tempe- 
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rature  normale.  Traitement  :  Bromure  de  sodium  à  la  mère  et  à  Tenfant. 
Bains  de  tilleul,  magnésie  comme  laxatif. 

Et  le  soir,  à  la  suite  d'une  consultation  avec  le  D''Corlieu,on  ajoute  au 
traitement  :  Calomel,5  centigr.,  révulsifs  sur  les  extrémités  inférieures  et 
rintestin.  Inhalations  d'éther  et  d'eau  de  Cologne. 

âe  jour,  23  juin.  Les  périodes  convulsives  sont  de  3  à  4  h.et  sont  sui- 
vies d'un  temps  à  peu  près  égal  de  repos  pendant  lequel  l'enfant  reste 
endormi. 

Température  le  matin  37o,8,  le  soir  37\ 

Traitement  :  ut  supra  et  teinture  de  musc. 

A^  jour,  24  juin.  Les  convulsions  deviennent  plus  fortes  et  plus  longues. 
Les  temps  de  repos  augmentent  aussi  de  durée. 

b^  et  6e  jours,  25  et  26  juin.  Même  état. 

Le  26.  La  temp.  monte  à  39o,3. 

Traitement  :  ut  supra.  lodoforme  sur  la  tête. 

7e  jour,  27  juin.  Même  situation. 

Traitement  :  à  la  mère,  bromure  de  sodium  ;  à  l'enfant,  hydrate  de 
chloral  (1  gr.  pour  60,  dont  il  sera  donné  une  cuillerée  à  café  toutes  les 
2  à  3  h.). 

(2  gr.  pour  60  dont  il  sera  donné  2  cuill.  à  café  en  lavement  si  l'enfant 
est  en  convulsion.) 

Bains  de  tilleul. 

Il  faut  noter  que  depuis  le  21  juin,  jour  du  début  des  crises,  Tenfant 
a  peu  teté.  La  mère  craignant  de  troubler  les  moments  de  calme  le  lais- 
sait reposer.  Depuis  hier  les  tétées  sont  plus  fréquentes  et  plus  abon- 
dantes, mais  à  cette  seule  condition  de  réveiller  l'enfant  pour  le  forcer  à 
prendre  le  sein.  En  outre  les  garde-robes  sont  peu  nombreuses,  verdàtres. 
Il  y  a  beaucoup  de  gaz  du  côté  de  l'estomac  et  de  l'intestin  et  le  plus 
souvent  leur  expulsion  se  fait  à  la  fin  des  crises  convulsives. 

8«  jour,  28  juin.  Consultation  avec  le  D*"  Cadet  de  Gassicourt. 

L'enfant  est  examiné  au  moment  d'un  grand  calme  qui  dure  depuis 
quelques  heures.  La  cause  des  convulsions  reste  toujours  obscure. 

Traitement  :  hydrate  de  chloral.  Bains.  : 

C'est  après  un  repos  de  onze  heures  que  vers  le  soir  l'enfant  est  pris  de 
nouvelles  crises  d'une  très  grande  intensité.  Plusieurs  fois  il  y  a  menace 
d'asphyxie  et  danger  pour  la  vie.  Cet  état  dure  de  6  h.  du  soir  à  2  h. 
du  matin. 

9«  jour,  29  juin.  Le  matin  le  calme  continue  jusqu'à  midi  (durée  10  h.). 
Il  y  a  plusieurs  tétées  et  les  gardes-robes  sont  toujours  verdàtres. 


™ 
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L'enfant  se  tient  éveillé  une  heure. 

40  resp.,  temp.  37o,5. 

Traitement  :  Chloral  ut  supra  (depuis  avant-hier  soir  il  en  a  été  pris 
0,75  centigr.)  Bains.  Extr.  belladone  en  pommade  sous  les  aisselles  et 
l'abdomen. 

A  midi  les  crises  reprennent:  les  cinq  premières  à  15  min.  d'intervalle 
puis  les  autres  successives  pendant  2  h.  pour  finir  comme  elles  ont  com- 
mencé. Il  n'y  a  pas  de  suffocation  comme  le  jour  précédent.  On  remarque 
que  les  crises  sont  moins  forte»  et  moins  longues.  Temp.  37o,5. 

Traitement  :  chloral.  Bains. 

10»  jour,  SO  juin.  Il  y  a  eu  un  calme  de  12  heures  pendant  lequel  Fen- 
fant  a  teté  (4  fois). 

Vers  3  h.  1/2,  matin,  les  convulsions  reprennent  toujours  espacées  au 
début,  puis  continuelles  pendant  2  h.,  et  à  partir  de  7  h.  du  matin  s'espa- 
cent de  nouveau  pour  se  terminer  à  9  h.  du  matin. 

L'agitation  est  accentuée  sur  les  membres.  Il  n'y  a  pas  de  menace 
d'asphyxie.  La  frayeur  des  parents  est  moins  grande. 

Il  y  a  un  repos  de  8  h.  pendant  lequel  le  sommeil  est  calme.  Pouls  96, 
temp.  370,  garde-robes  verdàtres. 

Traitement  :  hydrate  de  chloral  et  onctions  belladonées.  A 4  h.  du  soir 
les  convulsions  commencent  :  toujours  espacées  au  début,  elles  sont  conti- 
nuelles à  6  h.  et  fmissent  à  9  h.  du  soir.Elles  se  portent  particulièrement  sur 
les  membres  et  le  visage.  Il  n'y  a  pas  de  suffocation.  Bonnes  tétées. 

Traitement  :  bromure  de  sodium,  1  gr.  pour  60  (cuill.  à  café  toutes  les 
2  h.),  onctions  belladonées.  Chloral  seulement  en  lavement  au  moment 
des  crises. 

Il  y  a  un  calme  de  5  heures. 

Ile  jour,  l®*"  juillet.  Les  convulsions  deviennent  plus  espacées:  les 
premières  sont  à  intervalle  d'une  heure,  puis  après  s'être  rapprochées  de 
manière  à  être  sans  interruption  de  4  h.  1/2  matin  à  7  h.  elles  se  distancent 
de  nouveau  pour  finir. 

L'enfant  tette. 

Traitement  :  brom.  de  sodium  ut  supra,  l'eau  de  chaux  au  moment  des 
tétées. 

Calme  de  5  h.  Temp.  37o,5. 

Convulsions  de  3  h.  1/2  soir  à  minuit.  Elles  suivent  la  même  marche 
que  ci-dessus. 

L'ensemble  parait  moins  mauvais.  Il  n'y  a  pas  de  suffocation  et  les 
convulsions  dans  leur  continuité  sont  moins  coup  sur  coup. 
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12e  jour,  2  juillet.  Le  calme  a  commencé  à  minuit.  Il  dure  7  h. 

L'enfant  a  teté  et  depuis  le  30  juin  soir  a  pris  0,80  centigr.  de  bromure 
de  sodium. 

A  7  h.  du  matin  il  y  a  une  crise,  mais  les  convulsions  n'ont  plus  la  force 
des  premiers  jours. 

Les  muscles  au  visage  et  des  membres  s'agitent.  Vers  la  fin  de  plusieurs 
convulsions  il  y  a  de  l'écume  salivaire  à  la  bouche.  ^L'ensemble  est  tou- 
jours moins  terrible  qu'il  y  a  quelques  jours. 

Le  poids  de  Tenfant  était  le  16  juin,  4  kilog.  460,  il  est  aujourd'hui  de 
4  kilog.  140,  d'où  une  diminution  de  320  gr.  sur  15  jours,  dont  12  jours 
de  maladie. 

Mêmes  garde-robes  verdàtres. 

Traitement  :  bromures  de  sodium  et  de  potassium  àà  1  gr.  p.  60  (toutes 
les  4  heures^  cuill.  à  café).  Bains  de  tilleul. 

Calme  de  9  heures. 

Crise  de  8  heures. 

13e  jour,  3  juillet.  Calme. 

Crise  de  9  heures.  L'agitation  diminue  beaucoup  d'intensité. 

Traitement  :  bromures  de  sodium  et  de  potassium  (toutes  les  2  heures). 
Eau  de  Vichy  (Célestins),  cuillerée  à  café  à  chaque  tetée. 

L'eau  de  Vichy  est  donnée  pour  modifier  les  garde-robes  qui  sont  tou- 
jours verdàtres. 

14®  jour,  4  juillet.  Le  matin  petites  crises  intermittentes  pendant  4  heu- 
res. Même  traitement. 

L'enfant  a  bon  aspect,  il  respire  régulièrement  ;  la  chaleur  de  la  peau 
est  bonne.  Il  y  a  sur  la  physionomie  quelques  rictus.  Malgré  la  perte  de 
poids  l'apparence  est  encore  bonne. 

Vers  le  soir  crises  comme  le  matin. 

15^  jour,  5  juillet.  Crise  de  9  heures,  avec  convulsions  espacées  excepté 
pendant^l  heure  1/2  où  elles  sont  continuelles.  Il  n'y  a  pas  d'augmentation 
dans  la  force  des  convulsions.  : 

Calme  de  9  heures. 

Crise  vers  le  .soir  pendant  une  heure. 

Selles  meilleures. 

Traitement  :  ut  supra.  Bromure  et  eau  de  Vichy.  Bains.  Lavements. 

Calme  toute  la  nuit.  .  ** 

16®  jour,  6  juillet.  Crise  de  5  heures  (de  4  heures  du  matin  à  9  heures 
du  matin),  toujours  suivant  ce  mode  :  espacées  puis  continues  et  à  la  fin  j 

espacées.  Tétées  et  garde-robes  meilleures.  .  .^ 
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le  le  restant  de  la  journée.  Il  n'y  a  qu'une  ceavulsiou  de  deux  mi- 
le durée.  AmélioralioD. 

our,  7  juillet.  L'amélioration  se  maintient.  Depuis  hier  Roir  l'en- 
3u  deux  petites  crises  de  très  courte  durée  (deux  minutes  à  peine), 

tétées,  garde-robes  abondantes  et  jaunes.  Il  y  a  un  boa  repos. 

aime  est,  le  soir,  de  36  heures. 

Tant  est  pesé  :  4kilog.  230,  ce  qui  pour  les  cinq  jours  (du  2  au  G) 

une  augmentation  de  90  gr.,  soit  environ  18  gr.  par  jour. 

m  21*  jour.  8,  9,  10,  11. juillet.  Suite  de  l'amélioration;  il  n'y  a 

',  crise.  Le  traitement  est  diminué  mais  non  suspendu. 

our,  12  juillet.  Le  poids  de  l'enfant  est  de  4,390  gr.,  le  7  juillet 

de  4,230  gr.,  d'où  augmentation  160  gr.  pour  h  jours,  soit  32  gr. 
,r.  Bonnes  tétées,  garde-robes  jaunes,  oe  sont  pas  encore  bomo- 

ODt  des  grumeaux  blancbàtres. 

a  à  noter  un  léger  malaise  après  la  tetée,  se  traduisant  par  de 

plaintes;  toujours  des  gaz  sur  l'estomac  et  l'intestin.  C'est  le  point 
!te  à  surveiller. 

nt  aux  troubles  nerveux  ils  n'existent  plus. 
itement  :  suppression  des  raédicamenis,  continuer  la  magnésie  an- 
|3  à  4  pincées  par  jour).  Pour  la  mëre  nous  conseillons  :  Bromure 
ium  et  dans  le  régime  beaucoup  d'aliments  rafraîchissants. 
walescence.  —13,  14, 15  juillet.  L'amélioration  va  son  train.  Les 
ons  sont  toujours  un  peu  difficiles  ;  les  garde-robes  sont  jaunes,  mais 
L  glaireuses,  comme  collantes. 

s  l'étal  nerveux  on  remarque  2  à  3  fois  par  jour  que  l'enfant  après 
illongé  et  remué  ses  bras,  fait  mine  de  pousser,  devient  rouge  de 

puis  porte  la  tëtc  latéralement  avec  2  à  3  petites  secousses  et  avec 
be  du  cété  opposé  donne  quelques  mouvements  de  latéralité.  Cette 
scène  est  très  courte,  d'une  durée  de  3  à  4  secondes  et  ne  présente 
'effrayant. 

itement  :  bromure  de  sodium,  0,15  centîgr.,  magnésie. 
16.  Les  mouvements  nerveux  n'existent  pour  ainsi  dire  plus. 
18. 11  y  a  toujours  un  peu  de  difficulté  dans  les  digestions  :  les  garde- 
sont  jaune  foncé. 
ie  de  l'enfant  4.510. 
12  juillet.  4,390. 

r  dix  jours  120,  d'où  20  gr.  par  jour. 
Ï3.  Pesée  4,650.. 
18.  4,510, 
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Pour  cinq  jours,  140,  d*où  28  gr.  par  jour. 

Le  26.  Je  quitte  aujourd'hui  rénfaut,  il  va  très  bien. 

Conclusion.  —  Y  a-t-il  quelque  déduction  à  tirer  de  cette 
observation.  Si  la  cause  de  cette  éclampsie  n'est  pas  évi- 
dente, doit-on  conclure  à  des  convulsions  essentielles!?  Je  ne 
le  pense  pas  et  je  serais  tout  disposé  à  en  trouver  la  cause 
dans  un  allaitement  surabondant  qui  aurait  surmené  le  dé- 
veloppement de  l'enfant  à  près  de  42  gr.  par  jour  et  comme 
conséquence  aurait  amené  des  troubles  fonctionnels  gastro- 
intestinaux qui  sympathiquement  auraient  retenti  sur  le 
système  nerveux. 

L'amélioration  de  Tétat  nerveux  ne  s'est  montrée  qu'avec 
le  retour  de  garde-robes  de  bon  aspect  et  les  flatulences 
antérieures  aux  convulsions  persistent  encore  aujourd'hui, 
symptôme  d'un  état  qui  aurait  tendance  à  continuer. 

La  digestion  de  l'enfant  est  le  seul  point  à  accuser.  C'est 
là  qu'il  faut  porter  toute  sa  surveillance. 

Quant  au  traitement  suivi,  il  ressort  que  de  tout  ce  qui  a 
été  donné  on  a  trouvé  de  véritables  avantages  dans  l'emploi 
des  bromures  de  sodium  et  de  potassium  pour  combattre 
l'état  nerveux  et  de  Teau  de  Vichy  pour  améliorer  les  diges- 
tions. 


NOTE  SDR  UN  CIS  D'IMPOTENCE  DES  PELVI-TROGHINTÉRIENS  GAUCHES 

CHEZ  UNE  JEUNE  FILLE   DE    14  ANS 

GUÉRIE   PAR    LA  [FARADISATION,  LA   FLAGELLATION  ET  LA  MARCHE 

MÉTHODIQUE 

Par  le  D'  Ij.  Moimier,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


Quelque  minimes  que  soient  en  apparence  les  muscles 
pelvi-trochantériens  (pyramidal,  obturateurs  interne  et 
externe,  jumeaux  supérieur  et  inférieur  et  carré  crural),  ils 
jouent  cependant  un  rôle  capital  dans  l'attitude  du  membre 
inférieur. 
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i  du  pied,  chez  l'homiûe  en  marche,  forme,  avec  la 
lirectrice,  un  angle  d'ouverture  d'environ  22'  1/2, 
ui  sera  toujours  sensiblement  le  même  chez  le  même 
1,  mais  à.  une  condition,  c'est  que  la  synergie  des 
3  rotateurs  du  membre  inférieur  soit  en  parfait  équi- 
'our  peu,  en  effet,  que  l'un  des  groupes  musculaires 
te  sur  son  antagoniste,  cet  équilibre  est  rompu  et  le 
i  se  place  en  rotation  exagérée  en  dedans  ou  en 
entraînant  le  pied  dans  son  mouvement,  et  produi- 
ir  là  même,  un  varus  ou  un  valgus.  Or,  les  pelvi- 
itériens,  ayant  pour  fonction  de  porter  le  membre 
ir  en  rotation  externe,  et  cela  d'une  façon  puissante 
,  leur  insertion  à  angle  droit,  pour  certains  tout  au 
sur  le  levier  qu'ils  sont  chargés  de  mouvoir,  ces 
3,  disons-nous,  sont  les  antagonistes  des  rotateurs  en 
,  c'est-à-dire  du  faisceau  antérieur  des  moyen  et  petit 
i.  C'est  par  l'action  combinée  de  ces  deux  catégories 
des  que  le  membre  se  place  en  position  moyenne.  Il 
t  que  si,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  les  rota- 
1  dehors  perdent  leur  puissance,  le  membre  se  mettra 
tion  interne  et  le  pied  en  adduction,  autrement  dit  en 

ce  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  chez  une  très 
6  dont  voici  l'histoire  : 


line  C,  âgée  <je  14  ans,  a  perdu  sa  mère  <]e  tuberculose,  mais 
est  bien  portant.  Réglée  depuis  9  mois,  d'une  façon  satisfaisaate, 
ijours  joui  d'une  bonne  santé,  quoique  un  peu  nerveuse  et  foil 
se,  et,  probablement,  adonnée  à  l'onanisme,  si  l'on  en  juge  par 
ippement  anormal  et  la  flétrissure  des  nymphes.  . 
lis  de  mai  1887,  sans  causes  connues,  le  pied  gauche  présenta 
dance  à  se  placer  en  adduction  pendant  la  marche,  attitude  qui 
[a  progressivement. 

juillet,  au  retoui'  d'une  promenade  assez  longue,  à  pied,  elle 
dans  la  hanche  gauche,  une  douleur  assez  intense  pour  lui 
des  larmes  ;  loutefois,  elle  dura  si  peu  qu'elle  ne  garda  même 
.,  Dix  jours  plus  lanl,  même  douleur,  étinloriienl  au  nours  d'iiiic 
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promenade;  cette  fois,  on  dut  la  porter,  tant  celle-ci  était  vive  ;  maîs^  pas 
plus  que  la  première  fois,  le  repos  au  lit  ne  fut  nécessaire.  Depuis  lors, 
douleurs  passagères  derrière  le  grand  trochanter  gauche,  surtout  dans  la 
marche  et  au  moment  des  règles,  mais  si  légères  qu'elle  n'en  parla 
point;  elle  continua  à  marcher,  le  pied  en  dedans,  sans  qu'on  s'en  préoc- 
cupât autrement,  jusqu'en  juin  1888,  époque  à  laquelle  on  la  conduisit  à 
la  consultation  de  notre  excellent  confrère  et  ami,  le  D^  Le  Bec,  chirur- 
gien de  l'hôpital  St-Joseph,  qui  nous  l'adressa  à  notre  dispensaire  de  la 
rue  St-Dominique. 

Voici  l'état  de  cette  jeune  fille,  à  la  date  du  6  juin  1888. 

De  taille  moyenne,  elle  a  bonne  mine,  quoiqu'un  peu  maigre. 

L'examen  des  régions  fessières,  pratiqué  dans  le  décubitus  ventral, 
dénote  une  légère  atrophie  de  la  fesse  gauche  qui  est  plus  flasque  et  un 
peu  abaissée  :  en  arrière  du  grand  trochanter,  dans  la  gouttière  pelvi- 
trochantérienne,  existe  une  dépression  peu  importante,  mais  indiscutable. 
La  pression,  en  ce  point,  détermine  une  douleur  modérée,  mais  suffi- 
sante pour  faire  contracter  les  traits  du  visage;  au  maximum  dans  cette 
région,  elle  se  fait  sentir,  bien  qu'atténuée,  dans  la  zone  des  moyen  et 
petit  fessiers,  et  jusque  sur  la  crête  iliaque.  Le  choc  sur  le  trochanter  et 
la  plante  des  pieds  la  réveille  au  foyer  principal,  mais  fort  légère.  Au 
reste,  pas  d'empâtement  ni  de  rougeur. 

Ajoutons  que  la  réaction  électrique  des  masses  musculaires  est  presque 
i  Dsignifiante. 

Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  sont  un  peu  moins 
fermes  que  leurs  congénères,  quoique  ce  soit  à  peine  appréciable  :  il  en 
est  de  même  entre  la  circonférence  des  deux  membres  à  leur  racine.  Le 
genou  est  indolent. 

La  malade  étant  placée  en  décubitus  dorsal,  nous  voyons  les  deux 
jambes  se  mettre  en  position  sensiblement  symétrique  et  normale.  Les 
mouvements  passifs  de  flexion  de  la  hanche  gauche  sont  arrêtés  à  l'angle 
aigu  par  une  certaine  raideur,  accompagnée  de  douleur  rétro-trochanté- 
rienne.  L'adduction  n'est  également  pas  aussi  étendue  que  du  côté  opposé  ; 
mais  tous  ces  symptômes  sont  à  peine  saisissables.  La  rotation  externe, 
passive  ou  active  est  aisée  ;  elle  est  un  peu  moins  puissante  du  côté 
parésié  ;  en  tous  cas,  il  n'y  a  aucune  raideur  dans  ce  mouvement  ;  nous 
verrons  plus  loin  la  valeur  de  ce  signe  relativement  au  diagnostic. 

Tel  est  l'ensemble  symptomatique  observé  pendant  le  décubitus  : 
l'étude  de  la  marche  permettra  de  compléter  cette  esquisse. 

Quand  la  malade  se  lève,  les  deux  pieds  se  placent  en  parfaite  symc- 
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trie,  comme  le  montre  la  figure  1  ;  mais,  au  moment  où  elle  porte  la 

jambe  gauche  en  avant,  celle-ci  tourne  autour  de 
son  axe,et  le  pied  se  pose  en  varus  très  accentué, 
quoique  direct,  c'est-à-dire  sans  se  compliquer 
d'équin  ou  de  talus. 

Par  l'examen  de  la  figure  ci-jointe,  on  se  rend 
facilement  compte  que  l'angle  d'ouverture  du 
pied,au  lieu  d'avoir  une  valeur  normale,  positive, 
de  -|-  22»  1/2,  a  pris  une  valeur  anormale,  néga- 
tive, de  —  340.  Nous  reviendrons,  au  reste,  sur 
ce  point  dans  un  instant. 

A  vrai  dire,  la  démarche  n'est  pas  élégante, 
puisque  la  jeune  fille  déambule  comme  si  elle 
avait  un  pied  bot,  mais  elle  ne  boite  pas  au  sens 
propre  du  mot. 

Pour  apprécier  l'intensité  de  l'action  des  mus- 
cles rotateurs  en  dedans,nous  saisissons  la  cuisse 
un  peu  au-dessus  des  condyles,  au  moment  où  la 
malade  commence  à  marcher,  pour  la  maintenir 
en  ^situation  normale  pendant  son  oscillation  : 
nous  y  arrivons  presque  complètement  et  sans 
grand  effort,  mais  en  déterminant  une  certaine  dou- 
leur rétro-trochantérienne. 

« 

Nous  établissons  le  traitement  suivant  :  chaque 
jour  faradisation,  pendant  20  minutes,  des  mus- 
cles de  la  gouttière  pelvi-trochantérienne,  en 
appuyant  assez  fortement,  afin  de  faire  passer 
aussi  profondément  que  possible  le  courant  d'in- 
duction :  puis  percussions  énergiques,  avec  une 
serviette  trempée  dans  l'eau  froide,  sur  la  même 
région;  enfin,  demi -repos,  c'est-à-dire  que  les 
jeux  et  les  promenades  sont  proscrits. 

Dès  le  11  juin,  la  démarche  paraît  un  peu  amé- 
liorée, la  sensibilité  à  la  pression  est  moindre. 
Le  15,  la  jeune  fille  arrive  à  faire  8  à  10  pas 
normaux,  mais  le  pied  gauche  se  place  alors  de 
nouveau  en  adduction  pour  reprendre  une  bonne 
position  après  quelques  instants.  La  douleur  ayant  presque  entièrement 
disparu,  nous  ajoutons  au  traitement  précédent  une  marche  d'une  durée 


CAS  d'impotence  des  pelvi-trochantériens  gauches  77 


\ 


0 


$1 

0 


progressivement  croissante,  exécutée  sous  Tœil  d'une 
surveillante  qui  interpelle  la  malade  dès  qu'elle  pose 
les  pieds  en  situation  vicieuse.  C'est,  en  somme,  un 
exercice  de  recrue. 

Le  23  juin,  la  jeune  C...  a  marché  pendant  une 
demi-heure  d'une  façon  satisfaisante.  Ce  jour-là, 
nous  avons  pris,  une  seconde  fois,  les  empreintes 
représentées  dans  la  fig.  2.  Elles  permettent  de  voir 
le  résultat  obtenu.  L'angle  d'ouverture  a  maintenant, 
des  deux  côtés,  une  valeur  positive.  Il  est  même  un 
peu  plus  grand  à  gauche,  où  il  atteint lô^,  qu'adroite, 
où  il  n'a  que  14«.  Il  n'existe  plus  aucune  douleur 
dans  la  hanche. 

Le  traitement  est  continué  très  exactement  jusqu'à 
la  fm  de  juin  et,  à  cette  époque,  le  résultat  est  par- 
fait, en  ce  sens  que  le  pied  gauche  qui  au  23  juin, 
avait  encore  delà  tendance  au  varus,  se  place  toujours 
en  position  symétrique  par  rapport  à  son  congénère 
avec  un  angle  de  lÔ»  environ  ;  ce  n'est  pas  l'angle 
de  22°  1/2  nécessaire  pour  avoir  une  démarche  élé- 
gante et  correcte,  mais  c'est,  en  somme,  suffisant  et 
nullement  disgracieux. 

Nous  avons,  depuis  lors,  suivi  cette  malade  :  à  la 
date  du  1er  novembre,  la  guérison  s'était  absolument 
maintenue. 

Au  cours  de  notre  observation,  nous 
avons  négligé,  volontairement,  d'établir  le 
diagnostic;  nous  devons  y  revenir  main- 
tenant. 

Les  quelques  principes  de  physiologie 
motrice  du  membre  inférieur,  énoncés  au 
début  de  cette  note,  nous  amènent  à  émettre 
deux  hypothèses  :  ou  bien  les  rotateurs  en 
dedans  de  la  cuisse,  c'est-à-dire  le  faisceau 
antérieur  des  moyen  et  petit  fessiers  étaient 
contractures,  annihilant,  par  là  même, 
Vaction  des  pelvi-trochantériens,  ou  bien 
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ces  derniers,  rotateurs  de  la  cuisse  en  dehors,  étaient  para- 
lysés ou  môme  seulement  parésiés,  et  alors  leurs  antagonis- 
tes, agissant  par  simple  tonicité,  attiraient  la  jambe  en 
dedans.  On  le  voit,  dans  les  deux  cas,  le  résultat  est  le  même. 

Or,  la  première  hypothèse,  celle  de  contracture,  ne  nous 
paraît  pas  soutenable,  par  ce  fait  capital  que,  la  malade  étant 
couchée  sur  le  dos,  la  jambe  gauche  se  plaçait  d'elle-même 
dans  une  position  presque  symétrique  par  rapport  à  la  droite, 
et  qu'il  fallait  une  très  légère  pression  du  doigt  pour  pro- 
duire la  rotation  en  dehors.  Au  reste,  même  lorsque  la  rota- 
tion en  dedans  était  au  maximum,  c'est-à-dire  dans  la  marche, 
un  faible  effort,  à  Paide  de  l'index  appuyant  sur  le  bord  in- 
terne de  la  rotule,  suffisait  pour  ramener  le  membre  en  ro- 
tation normale. 

Reste  donc  Thypothèse  de  paralysie  ou  de  parésie.  En  sa 
faveur  plaident,  outre  la  démarche  spéciale,  la  flaccidité  rela- 
tive de  la  fesse  gauche,  et  la  diminution  de  puissance  dans  la 
rotation  active  en  dedans,  du  membre  inférieur,  appréciable 
à  Taide  du  procédé  suivant  :  le  sujet  étant  couché  sur  le  dos, 
on  place  les  deux  membres  en  rotation  externe  maxima  :  on 
appuie  un  doigt  sur  le  bord  interne  du  gros  orteil  et  on  com- 
majade  la  rotation  en  dedans  :  avec  un  peu  d'habitude,  on  se 
rend  aisément  compte  de  l'énergie  respective  de  Teffort  fait 
dans  ce  sens  par  les  deux  membres. 

Il  nous  paraît  y  avoir  eu  chez  cette  enfant,  de  la  paralysie 
des  pelvi-trochantériens,  ou  plus  exactement,  de  la  parésie 
ou  de  l'impotence,  car  d'une  part,  il  leur  restait  encore  une 
certaine  action,  et  de  l'autre,  nous  avons  peine  à  croire  qu'un 
traitement  d'un  mois  arrive  à  guérir  une  paralysie  muscu- 
laire confirmée  datant  d*un  an. 

Au  surplus,  la  question  n'est  pas  épuisée  et  la  recherche 
de  la  cause  de  ces  troubles  dynamiques  ne  laisse  pas  que 
d'être  intéressante  à  plus  d'un  titre.  11  est,  en  effet,  impossible 
d'admettre  une  impotence  frappant  d'emblée  un  groupe  de 
petits  muscles  profondément  situés  sous  une  épaisse  couche 
musculo-graisseuse.  Nous  pensons  donc  qu'il  s'est  passé  là 
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ce  qui  survient  dans  le  triceps  fémoral,  à  la  suite  d'une  phleg- 
masiedu  genou,  c'est-à-dire  une  application  de  la  loi  des 
atrophies  musculaires  consécutives  aux  arthrites,  et  dont  la 
thèse  de  Valtat,  de  1877,  nous  donne  de  si  curieux. exemples. 
Ici,  c'est  la  capsule  fémorale  qui  a  dû  être  le  siège  d'une 
inflammation  légère,  puisqu'elle  n'a  pas  nécessité  le  repos, 
mais  persistante,  puisqu'au  bout  d'un  an  elle  laisse  encore 
un  point  douloureux  à  la  pression  :  les  pelvi-trochantériens, 
en  contact  avec  la  capsule,  ont  été  seuls  atteints  à  cause  du 
peu  d'intensité  de  la  phlegmasie. 

Enfin,  pour  passer  en  revue  toute  la  série  des  hypothèses, 
peut-être  Tonanisme,  auquel  nous  croyons  cette  fillette 
adonnée,  a-t-il  eu  une  certaine  influence  sur  la  genèse  de  ces 
troubles  dynamiques.  Reverdin  (de  Genève),  n'a-t-il  pas 
publié,  dans  la  Revue  des  maladies  de  Venfance  de  cette 
année,  un  cas  d'arthropathie  coxo-fémorale  due  simplement  à 
une  irritation  génitale  causée  par  un  phimosis,  et  guérie  par 
la  circoncision. 

Les  figures  1  et  2  sont  la  reproduction  d'empreintes  obte- 
nues par  un  procédé  fort  commode,  connu  depuis  quelques 
années  seulement,  et  que  Ton  trouvera  minutieusement  dé- 
crit dans  la  thèse  inaugurale  de  notre  ancien  collègue  d'in- 
ternat, le  D'  Gilles  de  la  Tourette  (1).  Qu'il  nous  suffise  de 
dire  que,  d'après  notre  ami,  c'est  Neugebauer  (de  Varsovie) 
qui,  dans  une  remarquable  étude  publiée  à  Dorpat  en  1882, 
sur  les  bassins  spondylolisthésiques,  employa  le  premier, 
cette  méthode  infiniment  plus  pratique  que  celle  de  ses 
devanciers,  Onimus,  Rohmer,  Pitha  et  Billroth. 

Elle  consiste  à  fixer  sur  le  plancher,  à  l'aide  de  clous  ou 
de  punaises,  un  rouleau  de  papier  à  tenture  ordinaire  de 
7  à  8  mètres  de  long  sur  50  centimètres  de  large,  après  avoir, 
au  préalable,  tracé  en  son  milieu,  par  un  pli  longitudinal 
passager,  une  ligne  qui  sera  la  ligne  directrice  interpédieuse. 


(1)  Gilles  de  la  Toueette.  Études  cliniques  et  physiologiques  sur  la 
marche  par  la  méthode  des  empreintes.  Thèse  de  Paris,  1886. 
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itiner  le  sujet  dans  du  sesquioxyde  de  fer 
anglais),  (Gilles  de  la  Tourette)  oa  du  car- 
■),  et  on  commande  la  marche  sor  la  bande 
le  pas  laisse  une  empreinte,  en  rouge,  des 
ate  du  pied  qui  appuient  sur  le  sol.  Il  faut 
le  pourtour  par  un  trait  fait  à  l'encre  de 
lu  vernis  de  photographe  sur  le  tout,  ce  qui 
lie.  Ce  n'est  plus  alors  qu'une  question 
I  pour  avoir  une  image,  réduite,  d'une  par- 

)  ce  genre,  où  il  est  question  d'angles,  nous 
ïable  d'employer  le  langage  mathématique 
ble  de  donner  la  clarté  et  la  précision  dési- 
)nB-nous  fait,  sur  le  tracé  n'  1,  un©  cons- 
ique  dont  voici  l'explication. 
1  sont  nécessaires  pour  exprimer  la  valeur 
;le  d'ouverture  de  l'axe  du  pied  avec  la  ligne 
directrice  ;  2'  la  distance  du  centre  du  talon 

la  distance  entre  ce  même  centre  et  celui 
i  le  suit.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  les 
uantitéa  seules  nous  intéressent.  Or,  chez 

pied  gauche  se  plaçant  en  adduction,  on 
lement  que  son  angle  d'ouverture  adisparu  ; 

expression  vague  qui  n'indique  nullement 
tion,  même  si  l'on  y  joint  le  qualificatif  d'un 
ip,  et  noua  préférons  l'expression  suivante  ; 
ire  du  pied  gauche  (a  h  c)  a  pris  une 
le— 34». 

3é,  dès  lors,  que  d'apprécier  mathématique- 
as  pendant  l'évolution  de  l'affection.  Chez 
lous  eussions  voulu  nous  en  donner  la  peine, 
;et  angle  diminuer  pour  arriver  à  0»,  quand 
rallèle  à  la  directrice,  puis  prendre  peu  & 
itive  de  15"  qu'il  a  acquise  dans  la  fig.  2. 
tr  la  légitimité  de  ce  procédé  d'appréciation, 
ïile.  Cette  construction  n'est  qu'une  appli- 
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cation  d'un  théorème  de  géométrie,  d'après  lequel,  «  deux 
parallèles  (e  f  et  d  d')  forment  avec  un  sécante  (c'  g)  des 
angles  correspondants  égaux  (a  b  c,  a'  b'  c')  »  ce  qui  en  défi- 
nitive, nous  amène  à  calculer  l'angle  formé  par  l'angle  du  pied 
gauche  avec  la  ligne  d  d'  ;  autrement  dit,  à  comparer  les 
deux  angles  a'  b'  c'  et  h  i  k  ;  qui  indiquent  la  situation  respec- 
tive de  deux  pieds  par  rapport  à  la  directrice  interpédieuse. 

Dans  la  figure  2,  l'angle  d'ouverture  du  pied  gauche  (a  b  c) 
a  repris  une  valeur  positive  de+  15°  et  rentre  pour  sa  mensu- 
ration dans  les  cas  ordinaires. 

L'examen  des  fig.  1  et  2  permet  de  saisir  encore  une 
autre  particularité.  La  distance  du  talon  à  la  ligne  directrice, 
ou  écartement  latéral,  était,  au  début  du  traitement,  de 
5  centimètres  pour  le  côté  sain  et  de  13  centimètres  pour  le 
côté  malade  ;  or,  au  fur  et  à  mesure  que  Tamélioration  s*est 
faite,  elle  a  augmenté  du  côté  sain  et  a  diminué  de  l'autre, 
arrivant  h  une  égalité  presque  complète,  6  c.  1/2  et  7  c. 

Le  traitement  que  nous  avons  employé  :  faradisation,  fla- 
gellation, marche  surveillée,  a  suffi  chez  cette  malade,  mais 
il  serait  téméraire  d'espérer  qu'il  en  sera  toujours  ainsi.  En 
cas  d'échec,  nous  nous  proposions  d'appliquer  l'un  quelconque 
des  appareils  employés  en  cette  circonstance,  et  qui  sont 
tous  basés  sur  ce  principe  :  suppléer  aux  muscles  paralysés 
et  maintenir  le  membre  en  situation  normale. 

Ces  appareils  se  composent  d'une  ceinture,  d'une  por- 
tion jambière  et  d'une  portion  intermédiaire  reliant  l'une 
à  l'autre.  Ils  peuvent  se  ramener  tous  à  deux  types.  Dans  le 
premier,  la  portion  jambière  est  un  cuissard  au  côté  externe 
duquel  s'insère  soit  un  bras  de  levier  métallique,  soit  un  tube 
en  caoutchouc.  Le  levier  métallique  se  termine  au  niveau  de 
la  ceinture,  par  une  crémaillère  avec  point  d'arrêt,  ce  qui 
permet  de  fixer  le  membre  en  position  voulue.  Quand  c'est 
un  tube  en  caoutchouc,  il  s'attache  du  côté  opposé. 

La  figure  3  due  à  l'obligeance  de  M.  R.  Mathieu,  et  tirée 
de  son  Cjatalogue,  représente  un  appareil  du  second  type.  Il 
a  été,  à  vrai  dire,  imaginé  pour  la  rotation  en  dedans,  per- 
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siHiante,  des  jambes,  après  guérison  de  pieds  buts,  qui  s'ob' 
serve  chez  certains  individus,  mais  il  est  applicable  en  tout 
point  ici. 

Ce  modèle  du  deuxième  genre  possède  une  portion  jam- 
bière descendant  jusqu'au  pied,  sur  lequel  le  levier  prend, 


en  définitive,  son  point  d'appui,  par  l'intermédiaire  du  mon- 
tant, ce  qui  augmente, considérablement  sa  puissance,  car 
dans  le  type  précédent,  quelque  serré  que  soit  le  cuissard,  il 
a  de  la  tendance  à  tourner  en  dehors  et  son  action  se  trouve 
par  lèi  même  annihilée. 
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Le  bras  de  levier,  qui  sert  à  diriger  le  montant  en  de- 
hors, donne  insertion,  comme  le  montre  la  figure,  au  niveau 
de  la  ceinture,  à  un  autre  bras  de  levier  qui  va  se  fixer  en 
arrière,  du  côté  opposé.  Il  peut  être  en  caoutchouc  ;  mais 
souvent  les  sujets  ne  supportent  pas  cette  rotation  externe 
qui  tend  sans  cesse  à  s'accroître  ;  une  lanière  inextensible 
est  alors  préférable. 

Jusqu'ici,  nous  avons  envisagé  le  cas  d'une  impotence 
pelvi-trochantérienne  unilatérale,  mais  elle  est  parfois 
bilatérale  et  nécessite  alors  un  appareil  double. 

On  nous  pardonnera  de  nous  être  étendu  si  longuement 
sur  cette  observation  :  pour  notre  excuse  nous  alléguerons 
et  son  extrême  rareté  et  le  vif  intérêt  qu'elle  nous  a  paru 
présenter  tant  au  point  de  vue  de  son  évolution  que  du  résul- 
tat obtenu  par  le  traitement. 
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Ein  Fall  von  geheilter  Sklerodermie  bei  einem  5  jaebrigen  Kinde. 
(Un  cas  de  sclérodermie,  terminée  par  la  gaérison  cliez  une  fillette 
âgée  de  5  ans),  par  le  D"*  J.  Friedlaender.  (Archiv.  f,  Kinder hlk, 
1888.  Fasc.  4  et  5.) 

On  observe  dans  l'enfance  trois  formes  de  sclérodermie  :  la  première, 
forme  aiguë,  dure^de  3  à  18  mois,  la  seconde,  forme  subaiguë,  dure  de 
18  mois  à  2  ans,  enfin  pour  la  dernière  forme  qui  affecte  une  marche 
chronique,  la  durée  varie  généralement  de  2  à  5  ans.  Les  deux  premières 
formes  qui  sont  du  reste  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  enfants  que  la 
dernière,  ont  presque  toujours  un  pronostic  favorable. 

Dans  l'observation  rapportée  par  l'auteur,  il  s'agit  d'une  fillette  âgée  de 
6  ans,  chez  laquelle  la  maladie  fut  précédée  d'une  frayeur  vive  répétée  à 
plusieurs  reprises. 

Chez  cette  fillette  douée  d'une  intelligence  vive,  toute  l'expression  de  la 
physionomie  disparut  pour  faire  place  à  un  masque  immobile,  la  bouche 
disposée  comme  pour  siffler,  ne  pouvait  s'ouvrir  qu'avec  difficulté,  le  nez 
devint  pointu,  la  peau  de  la  nuque  fut  considérablement  infiltrée.  Cette 
infiltration  s'étendit  en  bas  jusque  sur  la  région  sus-claviculaire  et  les 
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ne  temps  toul  le  dos  étail  raide  el  immobile  au 
[rouva  fort  gênée.  Au  niveau  des  diOërentes 

<  inférieurs,  la  peau  manifestement  sclérosée 

[jitioa  très  loucée.  Enfin  la  luette  et  la  muqueuse 

t  rigides. 
malades,  la  sensibilité  au  toucher  futamoin- 

n  des  glandes  sudoripares  et  sébacées  n'était 

en  bains  tiëdes  prolongés,  massage,  prépara- 
irison  fut  complète  au  bout  de  18  mois  de  ma- 


hen  Wertb  des  Lipanins.  (De  UTalenr  théra- 
,  par  le  D'  0.  Hauser.  Zeitschrift  f.  Kl. 
et  6. 

résultats  qui  ont  été  obtenus  au  moyen  de  ta 
tiledu  Prof.  Kobls.  Cette  substance  fut  admi- 
és.  après  les  repas.  La  dose  de  médicament 
irées  à  thé  administrées  3  à  4  fois  par  jour,  ce 
4  à  12  gr.  par  jour. 

is  à  cette  médication  ont  été  au  nombre  de  38, 
is  à  14  ans.  Ils  étaient  atteints  d'anémie,  de 
lique,  de  tuberculose  ou  de  scrofulose.  D'autres 
'affections  aiguËS,  fébriles,  de  fièvre  typhoïde 
m  petit  nombre,  on  constatait  des  troubles  des 

aient  la  lipanine  à  l'huile  de  Foie  de  morue.  A 
:ait  atteint  de  fièvre  hectique,  Ions  ont  prcseiité 
Qientalion  de  poids  notable.  La  lipanine  peut 
licamenls  ou  bien  être  incorporée  aux  sauces, 
ides,  alleinls  de  troubles  digestifs,  ou  diez  les- 
lile  de  foie  de  morue  avaient  amené  des  trou- 
porlèrent  très  bien  la  lipaniDe-  C'est  particulië- 
les  rachitiqueset  les  enfants  atteints  de  chorée 
entation  de  poids  rapide  et  considérable.  Chez 
lipanine  exerce  une  action  particulièrement 
Il  l'élat général.  Ces  résultats  ont  été  plus  spê- 
z  les  enfants  atteints  de  maladies  consomptives 
ir  de  phtisie  chronique. 
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La  dose  employée  a  été  pour  les  entaots  âgés  de  moins  de  6  ans,  de 
une  1/2  à  1  cuillerée  à  thé  répétée  3  fois  par  jour  ;  pour  les  enfants  plus 
âgés  on  a  élevé  la  quantité  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Il  est  bon  de 
débuter  par  de  petites  doses,  pour  augmenter  progressivement.  La  lipanine 
peut  être  administrée  sans  inconvénient  pendant  les  saisons  chaudes  de 
Tannée. 


Laenger  anhaltende  Psychose  im  Anschlusse  an  Uraemie,  bei  einem 
Kinde.  (Psychose  de  longue  durée  dans  un  cas  d'urémie  chez  un  en- 
fant), par  le  Prof.  Henoch.  (Berliner  klinif^che  Wochenschrifty 
1888,  no  12. 

Dans  la  séance  du  15  décembrel887  de  la  Société  des  médecins  de  la 
Charité  à  Berlin,  M.  Henoch  a  rapporté  l'observation  d'une  fillette  âgée 
de  7  ans  qui  fut  prise  au  cours  d'une  néphrite  scarlatineuse,  tandis 
qu'elle  était  plongée  dans  un  bain  chaud,  de  violentes  convulsions  qui 
durèrent  de  3  à  4  heures.  A  leur  suite,  cette  enfant  présenta  pendant 
3  semaines  environ  des  troubles  intellectuels  avec  des  hallucinations  de 
la  vue  et  de  l'ouïe. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  celte  observation,  le  D»*  Sommer  rapporta 
un  fait  analogue  qu'il  eut  l'occasion  d'observer  chez  un  garçon  âgé  de 
6  ans,  également  au  cours  d'une  néprhite  scarlatineuse  compliquée  de 
convulsions  urémiques. 

Thomson  a  vu  survenir  chez  plusieurs  adultes  des  troubles  psychiques 
de  longue  durée  à  la  suite  de  l'urémie.  Généralement  on  constate  chez  ces 
malades  des  prédispositions  héréditaires  à  ces  accidents. 

Gerhardt  rapporta  un  cas  d'excitation  maniaque  survenue  chez  un  en- 
fant atteint  de  chorée. 

Henoch  a  observé  le  délire  des  grandeurs  chez  une  tille  atteinte  de 
chorée,  et  chez  un  garçon,  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Senator  a  soigné  trois  enfants  chez  lesquels  la  scarlatine  fut  suivie  de 
manie  religieuse. 

Récemment  le  D^  Eisenschitz  a  assité,  chez  une  fillette  de  15  ans  qui 
était  atteinte  d'urémie  scarlatineuse,  au  développement  de  troubles  psy- 
chiques variés,  accompagnés  de  délire  furieux,  d'hallucination,  etc.  Ces 
désordres  accompagnés  de  douleurs  de  tête  violentes  durèrent  de  5 
à  6  jours  et  se  terminèrent  par  la  guérison. 

Le  même  auteur  a  vu  un  petit  garçon  âgé  de  9  ans,  qui  était  atteint 
de  chorée,  tenter  de  se  suicider,  dans  un  accès  de  délire  furieux. 
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Znr  Aetiologle  der  PnerperaUnlection  der  Nengebornen.  (Sorrétio- 
logie  de  rinfection  puerpérale  des  nouveau-nés),  par  le  Dr  J.  Kar- 

LiNSKi.  (Wienor  med.  Wovhons^chrift,  1888,  n^  28.) 

Un  nouveau- né,  élevé  au  sein  par  sa  mère  qui  était  atteinte  de  fièvre 
puerpérale  mourut  de  septicémie  le  lO^jour  après  sa  naissance.  L'anneau 
ombilical  et  les  vaisseaux  ombilicaux  étaient  absolument  normaux  ;  en 
outre,  il  n'existait  sur  la  peau  aucune  excoralion  ayant  puservir  déporte 
d'entrée  aux  éléments  pathogènes  et  enfin  Tenfant  avait  été  soumis  à 
une  antisepsie  rigoureuse.  En  examinant  avec  toutes  les  précautions 
usitées,  le  lait  de  la  mère,  l'auteur  y  découvrit  les  mêmes  micro-organis- 
mes (staphylocoques),  qu'il  avait  trouvés,  à  l'autopsie,  dans  le  sang  et 
dans  l'intestin  du  nouveau- né.  Ce  résultat  montre,  suivant  l'auteur,  que 
rinfoclion  puerpérale,  chez  les  nouveau-nés  ne  se  produit  pas  seulement 
par  l'intermédiaire  du  placenta,  ou  de  l'anneau  ombilical,  ou  encore  des 
excoriations  cutanées,  mais  que  le  lait  de  la  mère  peut  également  servir 
de  véhicule  à  l'agent  pathogène.  S'il  était  démontré  que  ce  dernier 
mode  d'infection  est  fréquent,  il  y  aurait  lieu  de  suspendre  Tallaitement 
dès  que  la  mère  présente  les  premiers  symptômes  de  l'infection  puer- 
pérale. 


Anwendung  des  Strophanthus  im  Kindesalter.  (De  l'emploi  du 
strophantus  dans  lenfance),  par  leDi*  Demme.  (Allgemeine  medic. 
Centralzeitung,  1888,  no  103.) 

Dans  son  travail,  l'auteur  qui  a  expérimenté  le  strophantus  à  l'hô- 
pital des  Enfants  de  Berne,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

lo  Le  strophantus  et  particulièrement  sa  teinture  peut  être  administré 
aux  enfants  à  partir  de  leur  5«  année.  Dans  des  cas  exceptionnels  seule- 
ment,  l'emploi  de  ce  médicament  est  suivi  de  troubles  dyspeptiques. 
Mais  comme  cet  agent  peut,  à  doses  élevées,  paralyser  subitement  et 
d'une  façon  inattendue,  le  muscle  cardiaque,  il  importe  de  ne  pas  admi- 
nistrer plus  de  3  gouttes,  4  à  5  fois  par  jour. 

2o  L'action  prédominante  du  strophantus  consiste  en  une  augmenta- 
tion de  la  diurèse,  et  consécutivement  en  une  diminution  marquée  des 
phénomènes  de  stase  veineuse.  Cet  effet  est  produit  tout  d'abord  par  une 
augmentation  de  la  pression  sanguine  et  se  manifeste  notamment  dans 
les  lésions  valvulaires  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  sans  que 
toutefois  le  strophantus  détermine  une  compensation  de  la  lésion  valvu- 
laire  comme  la  digitale.  Dans  les  affections  qui  s'accompagnent  d'une 
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pression  artérielle  exagérée  ou  même  normale,  l'action  diurétique  du 
strophantus  fait  défaut. 

30  Le  strophantus  exerce  ensuite  une  action  marquée,  parfois  remar- 
quable, sur  les  phénomènes  dyspnéiques.  Cela  tient  vraisemblablement  à 
l'action  que  cet  agent  exerce  également  sur  les  centres  respiratoires.  On 
observe  spécialement  ces  effets  dans  les  cas  de  néphrite  à  marche  chro- 
nique, également  dans  d'autres  maladies  telles  que  l'asthme  bronchial,  la 
coqueluche,  etc.  Il  s'agit  vraisemblablement  ici  encore  d'une  augmen- 
tion  de  la  pression  sanguine. 

4®  Bien  qu'il  existe  des  analogies  très  grandes  en  plus  d'un  point  entre 
les  effets  du  strophantus  et  ceux  de  la  digitale,  il  est  certain  néanmoins 
que  chacun  des  deux  médicaments  possède  une  action  thérapeutique 
propre.  C'est  ainsi  que  la  digitale  sera  indiquée  en  première  ligne  là  ou 
il  s'agit  d'obtenir  rapidement  une  compensation  de  lésions  valvulaires 
ainsi  qu'une  augmentation  de  la  pression  sanguine  avec  ralentissement 
du  pouls  et  exagération  de  la  sécrétion  urinaire,  et  si  dans  ces  cas  la 
digitale  ne  produit  pas  les  effets  voulus,  l'emploi  du  strophantus  ne 
donnera  guère  des  résultats  plus  satisfaisants.  Par  contre,  lorsqu'à  la 
suite  de  l'administration  de  la  digitale,  une  lésion  valvulaire  est  com- 
pensée et  qu'il  importe,  par  suite  de  l'épuisement  de  l'action  de  la  digi- 
tale, d'agir  à  nouveau  sur  le  cœur  pour  obtenir  une  nouvelle  augmenta- 
tion de  la  pression  sanguine  et  consécutivement  une  nouvelle  exagération 
de  la  diurèse,  lorsque  d'autre  part,  les  phénomènes  dispnéiques,  occupent 
le  premier  rang  dans  ces  mêmes  lésions  cardiaques,  le  strophantus 
pourra  donner  des  résultats  particulièrement  satisfaisants.  Dans  des  cas 
de  ce  genre  l'action  conbinée  de  la  digitale  et  du  strophantus,  qui  a  du 
reste  déjà  été  préconisée  par  Hochhans  et  Fraenkel,  sera  particulière 
ment  indiquée. 

5°  A  la  suite  d'un  emploi  prolongé  du  strophantus,  l'auteur  n'a  observé 
dans  aucun  cas,  ni  accumulation,  ni  affaiblissement  de  l'action  du  médi- 
cament. 


Ueber  die  Scharlachdiphtherie  and  deren  Behandlnng.  (Sur  la  di- 
phtérie scarlatineuse  et  son  traitement),  par  le  Prof.  Heubner. 
(Volkmann's.  klin  Vortraege,  n^ 222.  Medic,  chirurg. Rundschau, 
1888,  no  23.) 

Suivant  l'auteur,  la  diphtérie  scarlatineuse  est  produite  par  le  contage 
de  la  scarlatine.  Celui-ci  amène  l'angine  scarlatineuse  au  même  titre  que 
la  fièvre,  l'exanthème  et  plus  tard  la  néphrite.  Que  le  poison  spécifique 
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vienne  à  exercer  une  action  pa rlic ni iè rement  intense  sur  la  région  naso- 
pharyngienne,  et  l'angine  simple  se  transformera,  par  suite  d'une  altération 
plus  considérable  des  tissus  en  une  inllammation  diphtéritique,  qui  en- 
traînera finalement  la  nécrose  des  lissuB.  L'auteur  admet  également  qm 
le  conlage  scarlatineux  est  l'agent  direct  de  la  destruction  des  organes 
lymphatiques.  Mais  on  n'observe  une  nécrose  étendue  des  ganglions  que 
dans  les  cas  particulièrement  graves.  Sitôt  que  le  poison  scarlatineux  a 
amené  la  destruction  des  tissus,  et  te  plus  souvent  ce  sont  les  amygdales 
qui  sont  envahies  les  premières  par  le  processus,  il  se  produit  une  proli- 
Tération  intense  des  micro-organismes  spécifiques,  qui  pénétrent  rapide- 
ment dans  le  courant  lymphatique  et  envahissent  les  ganglions  lymphati- 
ques les  plus  voisins.  Il  résulte  de  ces  considérations  que  la  diphthëfie 
scarlatineuse  sera  fatalement  la  conséquence  d'une  infection  scarlalineuse 
grave  aussi  longtemps  que  l'on  n'aura  pas  trouvé  le  moyen  de  détruire 
le  poison  scarlatineux  dans  l'organisme  même. 

Le  traitement  de  l'auteur  consiste  en  injections  méthodiques  d'une 
solution  d'acide  pbéniquê  à  3  ou  5  0/0  dans  le  tissu  des  amygdales  et  du 
voile  du  palais.  Ces  injections  ont  sur  d'autres  méthodes  de  traitement 
analogues,  l'avantage  de  faire  pénétrer  le  liquide  antiseptique  non  seule- 
ment dans  les  espaces  interstitiels  mais  même  dans  le  torrent  lymphati- 
ques et  les  ganglions  lymphatiques  correspondants.  Elles  devront  être 
pratiquées  aussi  longtemps  qu'il  existera  de  la  fièvre  cl  une  luméfaction 
marquée  des  ganglions  lymphatiques. 


Ueber  Leberclirhose  im  Xlndes aller.  (De  la  cirrbose  hépattqae 
dans  l'enfance),  par  le  D'  Kahlden.  [Mïmchener  med.  Wochen- 
schrift,  1888,  nos  7  et  8.) 

1'  Un  petit  garçon  ùgé  de  10  ans  fut  admis  le  5  mai  1879  à  la  clini- 
que du  Prof.  Baumler.  A  ce  moment  les  parents  racontèrent  que  leur 
enfant  était  malade  depuis  environ  10  mois,  que  sa  maladie  avait  débuté 
brusquement,  au  milieu  de  la  nuit,  par  de  grands  cris,  une  perte  de 
connaissance,  que  depuis  ce  temps,  il  présentait  souvent  des  convulsions 
choi'éiques,  tandis  que  ses  facultés  intellectuelles  baissaient  de  plus  en 
plus,  enfm  que  de  temps  en  temps  il  était  pris  de  vomissements  qui 
duraient  toute  une  journée. 

A  l'examen  du  petit  malade,  on  ne  trouve  rien  d'anormal,  ni  du  c6té 
des  organes  tlioraciques,  ni  dans  le  bas-ventre.  Le  seul  fait  particulier 
fui  une  constante  réaction  alcaline  des  urines  qui  contenaient  en  abon- 
dance des  phosphates. 
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Au  bout  de  18  mois  environ,  l'enfant  fut  admis  une  seconde  fois  à 
Phôpital  pour  une  récidive  des  convulsions.  A  ce  moment  l'enfant  était 
considérablement  amaigri,  mais  de  nouveau,  on  ne  put  constater  rien 
d'anormal  dans  le  bas- ventre.  Il  mourut  au  bout  de  quelques  semaines  dans 
le  marasme,  après  avoir  été  atteint  d'un  érysipèle  dont  le  point  de  départ 
fut  un  décubitus. 

A  l'autopsie  on  trouva  toutes  les  altérations  de  la  cirrhose  hépatique. 

2o  Une  (illelte  âgée  de  2  ans  et  9  mois  fut  prise  le  17  août  1887  de 
diphtérie  pharyngienne  ;  elle  succomba  le  29  du  même  mois  à  une 
pneumonie. 

L'autopsie  révéla  l'existence  d'une  cirrhose  hypertrophique  du  foie  très 
manifeste.  Le  foie  était  augmenté  de  volume,  sa  capsule  épaissie,  le 
tissu  hépatique  finement  granuleux,  très  consistant,  d'une  coloration 
rouge  jaunâtre  à  l'incision  ;  il  n'existait  aucune  trace  de  syphilis. 

Des  divers  cas  de  cirrhose  hépatique  que  l'auteur  a  pu  recueillir  dans 
la  littérature,  il  résulte  que  le  foie  cirrhotique  des  enfants  a  été  trouvé 
atrophié  19  fois,  de  volume  normal  6  fois,  et  hypertrophié  15  fois.  Un 
enfant  était  mort-né,  3  succombèrent  dans  leur  l»"»  semaine  de  vie,  1  au 
le'  mois,  4  après  le  3®  mois,  1  au  4«  mois,  4  à  l'âge  de  15  à  20  mois, 
3  entre  1  1/2  et  2  ans,  2  à  l'âge  de  3  ans,  17  entre  la  5«  et  la  8»  année, 
28  entre  9  et  13  ans,  enfin  2  entre  14  et  15  ans.  De  ces  malades 39  étaient 
des  garçons,  14  des  filles.  Dans  34  cas,  il  existait  de  Tascite,  dans  23  de 
l 'ictère. 

Pour  ce  qui  concerne  la  durée  de  la  maladie,  celle-ci  oscille  générale- 
ment entre  30  jours  et  3  ans.  Les  causes  les  plus  souvent  incriminées 
sont  :  des  maladies  et  surtout  des  néoformations  des  canaux  biliaires  ex- 
créteurs (Lotzc,  Freund,  MuUer),  l'abus  de  l'alcool,  la  fièvre  paludéenne 
(Steffen),  la  syphilis  congénitale. 

Ce  qui  mérite  d'attirer  particulièrement  l'attention,  c'est  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  la  coïncidence  de  la  tuberculose  généralisée  avec 
la  cirrhose  hépatique. 

Pour  plusieurs  auteurs  il  existerait  chez  certains  individus  une  prédis- 
position spéciale  aux  proliférations  du  tissu  cellulaire  en  général  (Duplaix), 
due  essentiellement  à  une  péri-artérite  et  une  artérite  oblitérante  qui  pro- 
duisent finalement  la  sclérose  du  tissu  cellulaire. 

Suivent  Laine  et  Honorât  les  diverses  maladies  infectieuses  et  en  par- 
ticulier la  rougeole  seraient  chez  les  enfants  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  cirrhose  hépatique. 


'•  i; 
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Zur  Frage  der  operativen  Behandlong  der  Darminyagination.  (Sur 
le  traitement  chirurgical  de  rinvagination  intestinale),  par  le 
Dr  M.  ScHMiDT.  {Centvalbl.  f.  Chirurgie,  1888,  n^  1.  lahrh.  f.  Kin- 
derheilk.,  t.  XXIX,  fasc.  I.) 

UneOllette  âgée  de  tO  ans,  d^une  bonne  santé  habituelle,  est  prise  subi- 
tement de  violents  vomissements  accompagnés  d'une  douleur  vive  dans  le 
bas-ventre.  L'auteur  put  constater  quelques  heures  après  le  début  de  ces 
accidents  dans  Thypochondre  gauche,  l'existence  d'une  tumeur,  longue  de 
près  de  10  centimètres,  cylindrique,  irréductible  et  douloureuse  à  la  pression . 

Le  lendemain,  la  tumeur  vint  se  placer  à  droite,  dans  la  région  cœcale. 
Malgré  plusieurs  lavements,  il  n'y  eut  aucune  évacuation  de  matières 
solides.  A  partir  du  4«  jour  de  la  maladie,  il  survint  un  météorisme  pro- 
noncé, qui  masqua  complètement  la  tumeur.  Le  toucher  rectal  pratiqué 
à  ce  moment,  en  vue  de  s'assurer  de  l'existence  de  la  tumeur,  ne  donna 
aucun  résultat  positif,  mais  fut  suivi  d'une  évacuation  abondante  de  masses 
fécales  contenant  des  peaux  de  raisin  et  de  pépins  de  pommes  non 
digérés. 

Dans  la  matinée  du  5*  jour,  il  y  eut  une  nouvelle  selle  abondante,  à  la 
suite  d'une  irrigation  intestinale  pratiquée  avec  un  litre  d'eau.  Il  en  fut 
de  même  le  lendemain,  mais  à  ce  moment  les  selles  étaient  mélangées 
avec  une  masse  abondante  de  sang  noir. 

Le  7«  jour,  attaque  subite  d'éclampsie,  selles  sanglantes,  vomisse- 
ments fécaloides,  coma. 

Le  8e  jour,  mort  à  la  suite  de  l'opération  d'un  anus  contre  nature. 

A  l'autopsie  on  constata  :  Péritonite,  invagination  de  l'iléon  à  15  centim. 
au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale,  gangrène  et  perforations  multiples 
sur  une  longueur  d'au  moins  10  centimètres. 

Les  particularités  intéressantes  de  cette  observation  sont  des  évacua- 
tions intestinales  très  abondantes  durant  les  5  premiers  jours  de  la  maladie. 
Au  moment  où  les  signes  de  l'occlusion  complète  de  l'intestin  firent  leur 
apparition,  l'opération  radicale  n'était  plus  praticable.  Il  importe  donc, 
dans  les  cas  d'invagination  chez  des  enfants,  d'intervenir  dès  le  le»-,  au 
plus  tard  le  2*  jour  de  la  maladie. 


''}' 
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SubcutaneKochsalzinjectionen  bei  acuter  Ansemie  und  Choiera  infan- 
tuxn.(Des  injections  sous-cutanées  de  chlorure  de  sodium  dans  l'ané- 
mie aiguë  et  le  choléra  infantile),  par  le  D""  M.  Weis.  (Wien,  med. 

Pi^esse,  1888,  n^*  44  à  46.) 
L'auteur  étudiant  l'action  du  chlorure  de  sodium  sur  l'organisme  dans 
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l^anémie  aiguë  et  le  choléra  infantile  termine  son  travail  par  les  conclu- 
sions suivantes  : 

l»  Les  injections  sous-cutanées  de  chlorure  de  sodium  constituent  un 
mode  de  traitement  d'une  application  facile  et  d'une  innocuité  absolue 
à  condition  qu'elles  soient  pratiquées  avec  les  précautions  antiseptiques 
nécessaires. 

2»  Dans  l'anémie  aiguë  les  résultats  que  Ton  obtient  ainsi  sont  parli- 
culièremeut  surprenants;  dans  tous  les  cas  où  l'infusion  in tra- veineuse  est 
contre-indiquée  pour  une  raison  quelconque,  on  peut  la  remplacer  avec 
succès  par  les  injections  sous-cutanées. 

30  La  quantité  de  liquide  à  injecter,  qui  consiste  en  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  0,6  0/0  à  laquelle  on  ajoute  quelques  gouttes  d'al- 
cool ou  de  rhum,  doit  être  déterminée  suivant  chaque  cas  particulier, 

40  Chez  les  individus  atteints  de  chlorose,  le  liquide  à  injecter  peut 
être  réduit  aune  faible  quantité  par  exemple  à  25  gr.  parce  que  chez  eux  les 
vaisseaux,  grâce  à  leur  lumière  plus  étroite,  grâce  aussi  à  l'élasticité 
plus  considérable  des  parois,  s'accommodent  déjà  à  cette  quantité  peu  con- 
sidérable. C'est  pour  ces  raisons  que  ces  malades  supportent  bien  une 
hémorrhagie  relativement  abondante. 

60  Dans  l'anémie  aiguë  consécutive  à  des  hémorragies  survenant  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  d'autres  maladies  infectieuses  et  en  géné- 
ral dans  toutes  les  circonstances  où  il  peut  se  présenter  une  dégénérescence 
du  muscle  cardiaque,  par  exemple  une  altération  graisseuse,  la  quantité 
de  liquide  à  injecter  ne  doit  pas  être  abondante,  car  le  travail  forcé  qui  en 
résulterait  subitement  pour  le  cœur  dégénéré  pourrait  avoir  des  consé- 
quences fâcheuses. 

60  Dans  un  cas  de  collapsus  au  cours  du  choléra  infantile  une  injec- 
tion de  30  à  50  gr.  eut  une  action  vivifiante  manifeste,  mais  il  faudrait 
une  grande  série  d'observations  pour  savoir  si  ce  mode  de  traitement  aurait 
pu  sauver  la  vie. 

7»  Dans  le  choléra  infantile,  les  injections  de  chlorure  de  sodium  doi- 
vent être  pratiquées  avant  que  le  collapsus  ait  atteint  un  degré  élevé  et 
que  les  troubles  de  la  circulation  soient  devenus  irréparables.  Il  importe 
de  faire  les  injections  dès  les  premierssignes  du  collapsus  et  de  les  répeter 
chaque  fois  que  l'on  observe  des  phénomènes  de  dépression. 

80  Outre  les  injections  sous-cutanées  il  faut  employer,  aussi  bien  dans 
l'anémie  aiguë  que  dans  le  collapsus  consécutif  au  choléra  infantile,  tous 
les  moyens  excitants  en  usage. 
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Ueber  Nephritis  nach  Varicellen.  (Sur  la  néphrite  à  la  suite  des 
yaricelles),  par  le  D""  Unger.  (Wiener  mel.  Presse,  1888.  n»  41.) 

Depuis  l'année  1884  l'auteur  a  examiné  les  urines  de  tous  les  malades 
atteints  de  varicelle,  dans  7  cas  il  a  vu  survenir  une  néphrite  comme 
complication  de  cette  maladie.  Le  plus  souvent  l'afTection  rénale  a  fait 
son  apparition  du  6c  au  12»  jour  après  la  guérison  des  dernières  vési- 
cules. L'examen  des  urines  avait  toujours  été  pratiqué  dès  la  période 
d'état  des  éruptions  cutanées  et  continué  encore  15  à  18  jours  après  la 
desquamation.  L^auteur  considère  cette  complication  rénale  à  la  suite 
de  la  varicelle  comme  une  néphrite  catarrhale,  comme  un  catarrhe  des- 
quamatif  des  canalicules  urinaires.  Ce  qui  vient  corroborer  son  assertion, 
suivant  lui,  c'est  d'une  part  la  grande  masse  des  cellules  épithéliales  cana- 
liculaires  dans  les  divers  stades  de  dégénérescence  ;  puis  la  faible  inten- 
sité des  troubles  généraux,  la  température  peu  élevée,  et  enfin  la  ter- 
minaison favorable.  Cette  néphrite  catarrhale  qui  s'est  développée  sous 
l'influence  de  l'irritation  spécifique  exercée  par  le  contage  de  la  varicelle, 
peut  aussi  devenir  parenchymateuse,  surtout  lorsqu'il  existe  des  antécé- 
dents personnels  ou  héréditaires  fâcheux,  un  mauvais  état  de  la  nutri- 
tion, etc.  Dr  G.  BOEHLER. 


De  la  micropolyadônopathie  des  enfants^  accident  primitif  de  la 
tuberculose,  par  le  D»*  LEGROUX,de  Paris,  d'après  le  Bulletin  g  en  éral 
de  thérapeutique  du  15  septembre  1888. 

Certains  enfants  présentent  au  cou  une  hyppertrophie  modérée  des 
ganglions  lymphatiques,  attribuée  généralement  à  la  dentition  et  au  lym- 
phatisme.  Mobiles,  indolores,  ces  ganglions  ressemblent  à  ceux  qui 
constituent  la  pléiade  de  Fracastor.  Ils  se  rencontrent  aussi  dans  l'aine, 
dans  l'aisselle,  etc. 

Ils  disparaissent  quelquefois  chez  l'adulte,  mais  souvent  précèdent 
d'autres  accidents  graves  et  sont  toujours  retrouvés  chez  un  enfant  pré- 
sentant déjà  des  altérations  tuberculeuses. 

Si  un  enfant  atteint  de  cette  polyadénite  meurt  de  la  rougeole,  on 
rencontrera  souvent  des  ganglions  trachéobronchiques  caséeux,  des  pieu- 
rites  ou  des  péritonites  tuberculeuses  latentes.  Si  l'on  est  en  présence 
d'accidents  se  rapportant  à  une  méningite,  cette  polyadénite  permettra 
d'affirmer  une  méningite  tuberculeuse  ;  c'est  ainsi  qu'un  enfant,  qui  avait 
cette  microadénopathie  et  qui  cependant  avait  un  tel  embonpoint  qu  il 
obtint  le  second  prix  au  concours  des  bébés  de  1886,  mourut,  à  deux  ans 
et  neuf  mois,  de  tuberculose  méningée. 
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Surgical  Treatment  of  Rickets.  (Traitement  chirurgical  du  rachi- 
tisme), par  Alexander  Ogston.  Réunion  de  la  Brit,  Med,  Ass.  à 
Glasgow  (août  1888),  dans  le  Brit.  Med,  Journ.  du  24  novembre  1888. 

Les  observations  de  l'auteur  ne  s'appliquent  pas  seulement  au  rachitisme 
infantile  ;  elles  visent  aussi  la  forme  qui  a  été  la  première  fois  excellemment 
décrite  à  part  par  Macewen  sous  le  nom  de  Rachitis  adolesceniium. 

La  maladie  ayant  son  origine  dans  des  troubles  digestifs,  la  diète,  la 
médication  phosphatée,  l'émulsion  d'huile  de  foie  de  morue  peuvent 
obtenir  des  résultats  qui  rendent  inutile  l'iutervention  chirurgicale  dans 
des  cas  légers.  Avec  un  bon  régime  dans  les  classes  aisées,  des  formes 
légères  de  rachitisme  du  membre  inférieur  peuvent  être  amendées  et 
même  guéries  au  moyen  d'attelles  et  d'appareils  portés  pendant  la  nuit. 
L'auteur  ne  croit  pas  autant  à  Tefticacité  des  appareils  à  supports,  plus 
ou  moins  articulés. 

Plus  le  malade  est  jeune,  plus  il  y  a  à  espérer  d'un  traitement  qui  ne 
fait  pas  appel  à  une  intervention  chirurgicale  positive.  Il  est  très  rare 
que  le  rachitisme  des  adolescents,  aboutisse  à  une  cure  spontanée. 

Les  déformations  rachitiques  du  membre  inférieur  chez  l'enfant  sont 
Vincurvation  des  jambes,  celles  des  fémurs  et  legenuvalgtJim.  Uos 
léotomie  est  le  traitement  par  excellence  des  déformations  des  jambes  car 
1^ dureté  et  la  forme  en  lame  de  sabre  du  tibia  le  rend  à  peu  près  inacces- 
sible au  redressement  manuel  et  à  l'osléoclasie.  JuOsiéoiomie  linéaire 
elle-même  ne  suffit  pas  parce  que  la  courbure  du  tibia  rend  cet  os  trop 
long  pour  prendre  une  direction  rectiligne  quand  on  met  en  présence  les 
deux  fragments  :  il  faut  avoir  recours  à  Vostéotomie  cunéiforme.  Le 
coin,  après  une  incision  longitudinale,  et  le  décollement  du  périoste,  est 
séparé  au  moyen  d'une  petite  scie.  La  base  antérieure  du  coin,  la  plus 
large,  est  d*environ  3/4  de  pouce  de  largeur  la  postérieure  plus  étroite, 
de  1/4  de  pouce.  Le  péroné  peut  être  fracturé  par  violence  manuelle; 
un  appareil  en  plâtre  de  Paris  est  appliqué  sur  le  tout  et  la  plaie  guérit 
par  première  intention,  hdi  section  oblique  du  tibia  que  l'on  a  proposée 
pour  remplacer  l'ostéotomie  cunéiforme  présente  d'aussi  grandes  difficul- 
tés et  peut  avoir  des  inconvénients  dus  au  chevauchement  des  fragments. 

hescourbures  fémorales  sont  mieux  traitées  par /raclure  manuelle, 
puis  par  l'application  d'un  appareil  en  plâtre  de  Paris.  Dans  trois  cas 
seulement,  l'auteur  a  eu  besoin  d'avoir  recours  à  Vostéotomie  linéaire 
qui  a  suffi. 

Le  genu  valgum  chez  les  jeunes  enfants  se  trouve  mieux  du  redres- 
sement brusque  par  la  méthode  de  Delore,  de  Lyon. 
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L'auteur  ne  croit  pas  avec  Delore  que,  dans  le  redressement  forcé,  il  y 
ait  détachement  des  cartilages  épiphysaires.  Dans  34  cas  (dans  lesquels  il 
se  félicite,  il  est  vrai  de  n'avoir  jamais  eu  de  vérification  nécropsique  à 
opérer),  il  a  vu  et  fait  constater  par  de  nombreux  collègues  que  la  frac- 
ture^ ordinairement,  se  produit  au  point  où  le  fût  de  l'os  se  réunit  à  l'épi- 
physe,  c'est-à-dire,  précisément  au  point  où  Macewen  pratique  Vostéo- 
tomie  pour  le  genu  valgum  des  adolescents. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  que,  l'auteur  évalue  à  peu  près  à  la 
moitié  du  nombre  total,  le  redressement  ne  suit  pas  immédiatement  la 
fracture  et  ne  se  produit  que  graduellement.  Quand  l'enfant  se  rapproche 
de  l'adolescence  et  quand  les  os  sont  trop  durs  pour  céder  au  redresse- 
ment forcé  de  Delore,  il  faut  absolument  avoir  recours  à  Vostéotomie. 

Les  difformités  les  plus  communes  dans  le  rachitisme  des  adolescents 
sont  le  genu  valgum,  le  pied  plat  et  la  déviation  latérale  de  la 
colonm  vertébrale, 

9 

Le  traitement  chirurgical  du  genu  valgum  est  connu. 

Le  pied  plat  est  une  affection  exclusivement  propre  à  l'adolescence. 
S'il  se  présente  chez  l'enfant,  c'est  à  la  suite  d'une  carie  osseuse  ou  d'un 
processus  inflammatoire.  Chez  les  adolescents  rachitiques  le  pied  plat  se 
montre  comme  une  conséquence  du  surmenage  imposé  à  une  ossature 
insuffisante  par  le  travail  et  les  fardeaux. 

Malgré  l'opinion  la  plus  communément  exprimée  sur  ce  sujet,  l'auteur 
ne  croit  pas  que  le  pied  plat  des  adolescents  ait  rien  à  faire  avec  un  état 
défectueux  du  système  tendineux.  C'est  pour  lui  une  lésion  rachitique 
par  excellence  et  il  en  voit  une  preuve  dans  le  fait  que  des  déformations 
incontestablement  rachitiques,  comme  celles  des  côtes,  se  rencontrent 
presque  toujours  chez  les  jeunes  gens  atteints  de  pied  plat. 

L'auteur  ne  croit  pas  que  les  appareils,  l'électricité,  le  massage,  la 
gymnastique  médicale  et  autres  traitements  préconisés  contre  le  pied  plat 
aient  une  grande  efficacité,  surtout  si  l'on  songe  que  la  classe  de  la  société 
qui  y  est  la  plus  exposée  est  en  même  temps  la  moins  apte  à  se  soigner 
par  des  moyens  aussi  coûteux.  Cette  considération  l'a  conduit  à  chercher 
un  traitement  opératoire.  lien  a  trouvé  un  et  le  décrit,  sans  l'avoir  encore 
assez  expérimenté  pour  pouvoir  en  promettre  merveilles. 

Il  propose  de  faire  une  incision  du  côté  interne  du  pied,  vers  l'articula- 
tion médio-tarsienne,  en  découvrant  les  os,  assez  pour  que  l'articulation  soit 
suffisamment  visible,  puis,  avec  un  ciseau  ordinaire,  de  dénuder  de  leur 
cartilage  la  tête  de  Tastragale  et  la  portion  postérieure  du  scaphoïde,  de 
manière  à  rendre  ces  surfaces  aptes  à  l'ankylose.  Dans  les  cas  anciens,  il 
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y  a  lieu  d'arrondir  la  tôle  de  l'astragale  pour  pouvoir  la  replacer  dans  sa  •! 

première  position.  Un  aide  maintient  la  voîite  du  pied  dans  sa  position  i 

normale  restaurée  et  les  parties  sont  fixées  au  moyen  des  deux  chevilles 
d'ivoire  parfaitement  désinfecté,  introduites  à  travers  l'astragale  et  le 
scaphoïde. 

A  la  suite  de  cette  opération,  l'auteur  a  pu  constater  une  ankylose 
osseuse  solide  du  pied.  Son  principal  inconvénient  est  qu'elle  demande 
environ  trois  mois  de  séjour  dans  l'appareil  plâtré.  Il  a  fait  47  opérations 
pour  le  pied  plat  dont  vingt-quatre  bilatérales. 

Il  y  a  eu  toujours  guérison  par  première  intention  et,  en  somme,  très  peu 
d'insuccès  dont  il  donne  d'ailleurs  le  détail.  Dans  los  cas  de  déformation 
très  marquée,  la  restauration  de  la  voûte  du  pied  n'est  pas  toujours  com- 
plète. 

Quant  aux  déviations  (rachitiques)  de  la  colonne  vertébrale^  Ogston 
professe  le  scepticisme  le  plus  absolu  à  l'endroit  de  refficacité  des 
moyens  nombreux  employés  pour  les  guérir  et  même  les  amender,  y 
compris  les  corsets  de  Sayre.  Il  n'y  a  jamais  eu,  dit-il,  un  milli' 
mètre  de  rectification  obtenu^  par  l'emploi  d'aucun  de  ces  moyens. 
Ce  qu^on  peut  espérer  de  mieux  c'est  l'arrêt  de  la  maladie  qui  tend  par 
elle-même  à  cet  heureux  résultat  quand  les  circonstances  sont  d'ailleurs 
favorables.  

Six  cas  de  coxalgie  traités  et  guéris  par  l'extension  continue.  — 
Modifications  à  l'installation  de  l'appareil  de  M.  le  Prof.  Lannelongue, 

par  M.  Flament,  interne  des  hôpitaux  do  Lille,  dans  le  Journ.  des 
se,  méd.  do  Lille  du  21  déc.  1888. 

L'auteur  a  observé  en  1886-1887,  dans  le  service  des  enfants,  plusieurs 
coxalgies  dont  il  a,  en  collaboration  avec  M.  Vanheuverswyn,  interne, 
résumé  l'histoire  sous  la  forme  d'un  tableau  annexé  à  son  travail. 

Il  s'agit  de  six  malades,  dont  l'un  présentait  les  lésions  de  la  première 
période  de  la  coxalgie,  deux  autres  avaient  l'attitude  vicieuse  de  la  seconde, 
les  trois  derniers  étaient  entrés  dans  la  troisième. 

Le  traitement  général  consista  en  huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure 
de  fer,  vin  de  qumquina,  successivement  ou  simultanément. 

Le  traitement  local  fut  le  repos  forcé  au  lit,  obtenu  au  moyen  des 
ceintures  du  Prof.  Lannelongue,  avec  extension  continue. 

Cette  extension  a  subi  sous  les  auspices  de  M.  le  Prof.  Duret,  certaines 
iDodilications  destinées  à  rendre  plus  facile  le  transport  des  malades  ; 
privés  d'air  et  de  lumière  par  un  séjour  trop  prolongé  dans  les  salles. 

L'extension  continue  à  été  pratiquée,  selon  la  méthode  de  Sayre,  au 
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moyen  d'une  seule  bande  de  diachylon,  large  de  3  cent.,  parlant  de  l'an- 
gle interne  de  la  cuisse,  descendant  le  long  de  sa  face  interne,  puis  du 
genou,  enûn  de  la  jambe,  passant  sur  l'étrier  et  remontant  sur  le  côté 
externe  du  membre  jusqu'au  grand  trochanter.  Pour  empêcher  cette 
bande  de  glisser,  on  fait  à  Taide  d'une  bande  en  toile,  un  bandage  roulé 
qui  s'étend  de  la  cheville  à  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse.  Arrivé  là  on 
replie  sur  elles-mêmes  les  extrémités  de  la  bande  de  diachylon,  sur  les- 
quelles on  redescend  le  bandage  roulé  ;  on  replie  une  seconde  fois  et  Ton 
remonte  à  nouveau  jusqu'à  la  moitié  de  la  cuisse.  Bande  de  sparadrap  et 
bande  de  toile  adhèrent  fortement  ensemble  et  l'appareil  ne  cède  jamais 
sous  Tinâuence  des  plus  fortes  tractions  et  pendant  les  plus  fortes  chaleurs. 

Le  matelas  sur  lequel  repose  Tenfant  est  placé  sur  une  planchette, 
construite  dans  les  dimensions  du  lit.  Cette  planchette  porte,  à  des  dis- 
tances convenables,  des  pitons  auxquels  sont  fixées  les  brides  du  corset 
de  Lannelongue. 

Le  poids,  variant  entre  1  et  3  kilos,  est  relié  à  l'étrier  au  moyen  d'une 
corde  solide  qui  roule  sur  la  gorge  d'une  poulie,  montée  sur  un  support 
d'une  hauteur  de  25  cent.,  et  placée  dans  Taxe  du  membre  malade.  Une 
vis  fixe  le  support  à  la  planche  et  permet  de  l'enlever  ou  de  le  replacer 
à  volonté.  Enfin  une  bouteille  placée  entre  les  jambes  du  petit  malade, 
recueille  son  urine. 

Cette  installation  est  favorable  au  transport.  Tous  les  accessoires  étant 
fixés  à  la  planche  sur  laquelle  repose  le  matelas  il  est  facile  de  soulever 
elle-ci  sans  amener  aucun  dérangement  de  l'appareil. 

Tous  les  matins,  les  petits  coxalgiques  ont  été  au  jardin  pendant  les 
beaux  jours  d'été. 

Un  an  après  la  sortie  de  l'hôpital  la  guérison  s'est  maintenue  dans 
trois  cas  (1'*  période,  début  de  la  2^,  2*  période).  Dans  un  cas  appartenant 
au  début  de  la  3*  période,  il  y  a  eu  cessation  absolue  des  douleurs  ;  l'an- 
kylose  a  persisté  dans  l'articulation  coxo-fémorale  mais  une  marche  assez 
correcte  est  devenue  possible.  Le  traitement  d'un  autre  cas  de  la  3®  pé- 
riode n'a  duré  qu'un  mois  et  n'a  donné  que  peu  de  résultats.  Dans  un 
castrés  grave  (3® période  confirmée),  avec  luxation  spontanée,  abcès  et 
jj  fistule,  il  y  a  eu  soudure  du  fémur  avec  le  bassin,  fermeture  de  la  fis- 

if  tule.  La  marche  est  devenue  possible. 

1,  En  somme,  très  bons  résultats.  Dr  Pierre-J.  Mercier. 
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Notre  intention  en  abordant  ce  travail  est  d'étudier  spé* 
cîalement  Tétiologie  des  gourmes  et  de  nous  éclairer  sur 
plusieurs  points  non  encore  élucidés  de  leur  origine  et 
secondairement  sur  leur  nature. 

On  se  demande  encore  depuis  Bazin  si  ces  manifestations 
sont  d'ordre  diathésique  ou  non,  si  les  gourmes  sont  une 
maladie  de  famille,  une  affection  héréditaire  ou  constitution- 
nelle^ parasitaire  ou  contagieuse. 

Ces  éruptions  ne  relèvent-elles  pas  le  plus  généralement 
d'autres  causes  et  ne  doivent-elles  pas  être  attribuées  dans 
la  plupart  des  cas,  à  des  écarts  d'hygiène,  à  des  désordres 
fonctionnels  intimes  ?Nous  avons,  en  effet,  déclaré  dans  un 
mémoire  antérieur  que  les  enfants  alimentés  sans  règle  et 
qui  présentaient  de  la  dilatation  stomacale  ou  des  désordres 
digestifs  par  suite  de  surcharge  alimentaire  étaient  souvent 
atteints  de  gourmes. 

BX7US  DSa  MAT.AUTTM   BB  L*SNFAKCE.  —  VU  7 


S5   MALA.DIG9    D 

que  nous  énonc 
m  autre  but,  no 
s  tâcherons  d'ei 
r  noa  ob3ervati( 

heureux  de  foi 
géuieuses  de  M 
existence  fréqu 
n  stomacale. 

la  définition  et 
ninerons  le  di£ 
ODS  sur  l'étiolog 
lence  de  maladi 
uement;  s'il  fa 
lît  préférable, 
s  gourmes,  qui 
jnes  humides,  b 
nt  le  plus  souv( 
it  qui  dérivent  ( 
eczéma  impétig 
idoQS  pourquoi 
3st  è.  cause  de 
ieu  mieux  de  '. 
•s  attribue  au  1 
imontreFons  qu 
laladie  est  fori 

de  lait...  du  I: 
snousdéclaroni 
u  début,  la  peai 

congestionnée, 
ules  ou  des  pu 
lissent  suinter  i 
it  et  forme  des 
des  et  molles,  g 
fendillées  et  s: 
,  c'est  que  l'en 
s'est  écorohé  pi 


DES   GOURMÉS  INFANTILES  99 

Lorsque  l'éruption  tient  plutôt  de  Teczéma,  on  remarque 
sur  les  joues  et  le  front  ou  sur  toute  la  face  qui  se  tuméfie,- 
de  nombreuses  vésicules  dont  les  sécrétions  en  se  desséchant 
forment  des  croûtes  minces,  claires  ou  grises  et  fendillées 
dans*  tous  les  sens.  Quelquefois  elles  n'occupent  qu'une 
région  circonscrite  comme  le  pourtour  des  paupières,  des 
narines,  de  la  bouche  ou  les  oreilles. 

Si  l'éruption  se  rattachera  Timpétigo,  on  voit  sur  les  par- 
ties atteintes,  des  pustules  dont  le  contenu  abondant  et 
plus  ou  moins  opaque  se  déverse  au  dehors  pour  se  solidifier 
sous  forme  de  croûtes,  molles  d'abord,  puis  dures,  épaisses, 
inégales  ou  présentant  les  nuances  et  la-  consistance  du  miel, 
Ces  croûtes  forment  souvent  sur  la  face  de  vrais  placards 
ou  même  une  sorte  de  masque  rugueux,  fissuré,  reposant  sur 
des  téguments  enflammés,  humides,  excoriés.  L'étendue  des 
croûtes  peut  être  limitée  soit  à  une  partie  du  visage  (impétigo 
ligurata  ou  larvalis),  soit  au  cuir  chevelu  sur  lequel  on  voit 
des  plaques  isolées  à  contours  arrondis  accolant  les  cheveux 
(impétigo  granulata),  ou  des  placards  recouvrant  le  crâne 
tout  entier  comme  une  calotte  épaisse,  à  odeur  fétide.  Sou- 
vent une  alopécie  passagère  est  le  résultat  de  ces  éruptions 
qtii  peuvent  aussi  entraîner  diverses  complications  plus  ou 
moins  sérieuses  :  des  adénopathies  de  voisinage  ou  des 
abcès  sous-cutanés,  des  otites,  des  blépharites,  des  conjonc- 
tivites, des  kératites. 

Les  mêmes  éruptions  croûteuses  se  montrent  rare- 
ment sur  le  tronc  et  les  membres  et  il  est  rare  qu'elles  y 
soient  confluentes  ;  pourtant  nous  produirons  des  exemples 
de  Textension  des  gourmes  aux  parties  supérieures  du 
corps. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  On  ne  confondra  pas  les  gour- 
mes avec  différentes  éruptions  qui  peuvent  leur  ressembler. 
Ainsi  les  teignes  :  le  favus,  Vherpès  tonsurans  sont  des 
aïfections  parasitaires  dont  la  nature  sera  facilement  dévoi- 
lée par  le  microscope  ;  le  pityriasis  produit  des  dépôts 
lamelleux,  pulvérulents  qui  ne  ressemblent  pas  aux  croûtes 
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laiteuses;  le  psoriasis  des  squames  nacrées  et  sèches  que 
Ton  ne  peut  confondre  avec  les  gourmes. 

On  ne  prendra  pas  non  plus  pour  des  éruptions  les  crasses 
ou  bousets  qui  se  rencontrent  si  fréquemment  sur  la  tête  des 
petits  enfants  et  qui  ne  résultent  que  de  la  malpropreté. 

Â  un  autre  point  de  vue,  il  est  intéressant  de  savoir  si  les 
éruptions  croûteuses  tirent  leur  origine  de  l'eczéma  ou  de 
rimpétigo  ;  dans  le  premier  cas,  les  croûtes  sont  sèches, 
claires,  peu  épaisses  et  adhérentes,  dans  le  second,  elles 
présentent  une  consistance  plus  molle>  elles  sont  saillantes, 
rugueuses  et  inégales  comme  des  dépôts  de  miel  durci  et 
^'enlèvent  facilement.  Disons  enfin  que  dans  la  plupart  des 
cas  de  gourmes  il  ne  s'agit  pas  précisément  d*eczéma  ou 
d'impétigo,  mais  d'une  éruption  hybride,  d'eczéma  impétigi- 
neux,  si  Ton  veut. 

Les  enfants  s'habituent  facilement  à  vivre  avec  ces  érup- 
tions qui  les  défigurent  et  leur  causent  un  prurit  atroce; 
mais  après  guérison,  elles  sont  sujettes  à  se  reproduire  pen- 
dant plusieurs  années.  Ce  qui  atténue  leur  pronostic,  c'est 
qu^elies  ne  laissent  pas  de  cicatrices  derrière  elles  et  que 
malgré  les  démangeaisons  et  les  accidents  locaux  qu'elles 
peuvent  occasioaner,  elles  nuisent  rarement  à  la  santé  des 
jeunes  sujets. 

Pourtant  certains  auteurs  ont  attribué  à  l'existence  des 
gourmes  des  conséquences  si  graves  que  nous  devons  nous 
y  arrêter.  Ainsi,  dans  une  discussion  avec  M.  le  professeur 
Verneuil,  à  la  Société  de  chirurgie  (21  juin  1886),  M.  le  pro- 
fesseur Lannelongue,  à  propos  de  Tostéomyélite,  signale 
comme  pouvant  livrer  passage  à  l'agent  infectieux  de  cette 
maladie,  diverses  portes  d'entrée  au  nombre  desquelles  les 
éruptions  croûteuses  :  «  dans  deux  cas,  dit-il,  l'enfant  avait 
«  des  gourmes  en  telle  abondance  que  le  médecin  qui  me 
«  l'avait  adressé  avait  cru  que  le  pus  de  ces  gourmes  s'était 
«  résorbé  et  avait  déterminé  les  énormes  abcès  que  présen- 
((^  talent  les  petits  malades  ».  En  supposant  que  les  excoria- 
tions impétigineuses  aient  laissé  pénétrer  les  germes  de 
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rostèomyélite,  il  ne  faut  pas  les  accuser  de  tout  le  mal  ;  tout 
au  plus  ont-elles  joué  \e  rôle  de  plaies,  d'écorchures  repré- 
sentant un  défaut  dans  la  cuirasse  et  donnant  accès  aux 
germes  infectieux  du  voisinage. 

Mais  où  l'accusation  va  plus  loin,  c'est  quand  M.  Boucheron 
(Nancy,  avril  1886,  Association  française  pour  l'avancement 
des  sciences)  affirme  que  les  coccus  découverts  par  lui  dans 
ce  qu'il  appelle  les  scrofulides  bénignes  ont  été  retrouvés 
dans  des  lésions  osseuses,  dans  Fostéomyélite  des  enfants  ; 
il  pense  aussi  que  ces  éléments  infectieux  peuvent  pénétrer 
jusqu'aux  méninges  et  produire  une  méningite...  impétigi^ 
neuse  ;  les  mêmes  coccus  inoculés  à  des  lapins  auraient 
reproduit  de  nombreuses  lésions  rappelant  celles  de  la  scro- 
fulose  interne,  au  dire  de  M.  Boucheron.  Mais  l'éminent 
professeur  Bouchard  était  là  pour  répondre  à  M.  Boucheron 
que  le  nouveau  microbe  découvert  par  lui  était  un  de  ceux 
qui  vivent  normalement  avec  nous. 

Qu'il  y  ait  dans  certaines  variétés  de  pustules  impétigi- 
neuses  un  principe  inoculable  capable  de  reproduire  la  lésion 
primitive,  ainsi  que  les  expériences  de  Vidal  et  de  Tilbury- 
Fox  semblent  le  démontrer,  nous  n'y  contredisons  pas, 
mais  que  ces  mêmes  éruptions  renferment  un  microbe  spé- 
cifique susceptible  de  développer  des  accidents  scrofuleux, 
voilà  ce  qu'avecM.  le  professeur  Bouchard,  nous  ne  pouvons 
croire  ;  car  il  faudrait  d'abord  prouver  que  les  gourmes  ou 
les  éruptions  croûteuses  sont  des  modalités  de  la  scrofule, 
ce  qui  est  loin  d'être  démontré.  Nous  nous  attacherons 
même  dans  la  suite  à  prouver  le  contraire. 

Ces  considérations  nous  amènent  à  Tétiologie  des 
gourmes. 

Étiologie.  —  On  sait  que  cette  affection  est  spéciale  à 
r  enfance,  qu'elle  peut  débuter  dès  les  premiers  mois 'de  la 
vie  pour  durer,  plus  où  moins  longtemps,  parfois  jusqu^à 
quatre  bu  cinq  ans,  et,  qu'elle  affecte  indistinctement  les 
deux  sexes. 

L'origine  dés  goùriries  à  été  attribuée  un  peu  vaguement 
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enuB  malades, 
leur  affection  te 
héréditaire, 
l'est  pas  la  diffëi 
s  bien  la  diffère 
qui  produit  ladil 
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Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  dans  certaines  familles  descro- 
fuleux  on  voit  des  enfants,  ceux  qui  sont  alimentés  sans 
règle,  atteints  d'éruptions  croûteuses,  tandis  que  des  frères 
ou  des  sœurs  élevés  au  sein  ne  présentent  rien  de  semblable. 
Nous  insistons  sur  ces  faits  dans  nos  observations  parce 
qu'ils  nous  permettent  de  ne  pas  considérer  comme  causes 
directes  des  gourmes  des  affections  constitutionnelles  telles 
que  la  scrofule,  l'herpétisme,  Tarthritisme.  Aussi  le  mot  de 
scrofulides  appliqué  aux  éruptions  croûteuses  nous  paraît- 
il  impropre. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  dénomination  i'herpétides 
qui  ne  convient  pas  davantage  aux  gourmes,  car  nous  con- 
naissons des  dartreux  qui  n'ont  pas  eu  d'éruptions  gour- 
meuses  dans  leur  enfance  et,  inversement,  une  foule  de 
gens  qui  ont  eu  des  gourmes  et  ne  sont  pas  des  herpéti- 
ques. 

M.  Guibout  que  nous  citions  tout  à  Theure  pense  que  la 
finesse  de  la  peau,  sa  susceptibilité  inflammatoire  et  sa  ten- 
dre texture  expliquent  assez  la  fréquence  des  gourmes  chez 
l'enfant. 

Nous  lui  opposerons  le  même  argument  dont  il  se  servait 
contre  Bazin  :  tous  les  enfants  ont  la  peau  fine  et  tendre  et 
pourtant  tous  n'ont  pas  d'éruptions  gourmeuses.  Il  faut  donc 
chercher  ailleurs  l'origine  de  ces  dernières. 

Voyez  ces  deux  frères  (observations  2,  15,  22,  24)  nés  de 
parents  lymphatiques  ;  ils  ont  tous  deux  la  même  peau  fine 
et  rosée,  les  mêmes  cheveux  blonds  ou  roux  ;  le  premier, 
élevé  au  biberon  ou  alimenté  grossièrement  et  avec  excès 
présente  des  gourmes  ;  le  second,  nourri  ou  sein,  conserve 
une  peau  nette,  sans  une'  croûte  ou  un  bouton.  Pourtant 
tous  deux  ont  apporté  en  naissant  les  mêmes  prédispositions 
puisqu'ils  sont  issus  du  même  sang,  mais  la  prédisposition 
n'est  pas  une  raison  sufiisante,  car  on  peut  la'vaincre  en 
imprimant  à  la  nutrition  du  nouveau-né  une  direction  salu- 
taire, en  formant  ses  tissus  et  ses  liquides  nourriciers  aveô 
les  aliments  qui  conviennent  à  son  âge,  en  le  façonnant  selon 
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les  règles  d'une  hygiène  bien  comprise  et  d'u] 
adaptée  à  ses  facultés  digestives. 

Certes,  nous  ne  repoussons  pas  l'inBuence  ' 
disposantes  :  nous  reconnaissons  que  la  m. 
les  parasites,  que  certaines  causes  générales 
vement  âuxionuaire  de  la  dentition,  comme] 
strumeux  ou  dartreux  peuvent  produire  une 
rable  aux  éruptions  impétigineuses,  mais  el 
prêter  leur  appui  à  d'autres  causes  qui  nons 
les  valables  et  qui  prennent  leur  source  dai 
digestive. 

Le  plus  souvent,  nous  constaterons  que  m 
présentent  de  la  dilatation  stomacale  ou  di 
gastro-intestinal  ou  divers  troubles  digesti 
une  alimentation  défectueuse,  par  des  écarts 
le  biberon,  le  sevrage  prématuré  ou  la  sur 
taire. 

.  Le  savant  professeur  Boucbard  l'a  dit  à  1i 
cale  des  hôpitaux,  dans  sa  séance  da  13  , 
-  premier  effet  de  la  dilatation  de  Teatomac 
0  l'élaboration  de  la  masse  alimentaire.  Ce  di 
«  tion  favorise  la  production  de  fermentatic 
«  une  foule  de  produits  nuisibles  ou  toxiqi 
«  tique,  butyrique,  tndol,  phénol,  etc. 

«  La  viciation  de  la  nutrition,  l'inflammal 
«  chymes  peuvent  être  la  conséquence  de  l'f 
*  ces  produits  toxiques  dans  le  sang  ou  de  1 
«  à  la  surface  de  la  peau,  des  reins,  etc.  > 

A  l'appui  des  idées  de  ce  maître  éminen 
îd.  Besnier,  M.  Jacquet,  a  produit  dans  la  f 
(n»  66,  1886),  une  note  sur  deux  cas  da  pity 
des  sujets  atteints  de  dilatation  gastrique.  Pi 
médecins  (Gibert,  Bazin,  Hardy),  le  pityrla 
draitde  maladies  constitutionnelles,  telles  q 
l'acthritis.  Pour  l'auteur  que  nous  venons  de 
relatû>n  directe  entre  la  dilatation  stomacale 
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C!ellè-ci  s'expliquerait,  comme  l'admet  M.  le  professeur  Bou* 
chard,  qui  a  lui-même  rencontré  cinq  fois  le  pityriasis  sur 
cent  cas  de  dilatation,  par  les  fermentations  anormales  qui 
se  passent  dans  Testomac  dilaté,  la  production  de  substances 
nocives  ou  toxiques  et  Télimination  de  ces  substances  par 
les  émonctoires  cutanés. 

Nous  sommes  convaincu  que  dans  la  période  infantile,  il 
n'est  pas  indispensable,  pour  admettre  des  fermentations 
gastro-intestinales,  que  Ton  ait  dûment  constaté  la  dilata* 
tion  gastrique  ;  autrement  dit,  la  dilatation  de  Testomac 
n'est  pas  une  condition  sine  quâ  non  de  putréfaction.  Celle- 
ci  peut  avoir  lieu  dans  le  tube  gastro-intestinal  alors  même 
que  le  ballonnement  de  l'abdomen  est  peu  marqué.  Il  suffit 
pour  cela  que  les  fonctions  digestives  soient  dérangées  ou 
troublées  (1). 

L'abdomen  des  enfants  atteints  de  gourmes  est  gros, 
météorisé  ;  leur  estomac,  leurs  intestins  même  sont  atteints 
de  dilatation,  ou  bien  ils  souffrent  dé  désordres  digestifs 
qui  aboutissent  à  une  diarrhée  fétide  ou  simplement  à  de  la 
constipation. 

Ces  troubles  de  digestion  entraînent  des  fermentations 
anormales  dont  les  produits  sont  résorbés  et  ensuite  éliminés 
par  la  peau  qui  s'irrite  et  s'enflamme;  cette  élimination  des 
produits  toxiques  par  les  émonctoires  cutanés  nous  paraît 
s'imposer  comme  la  vraie  cause  des  éruptions  gourmeuses, 
dans  la  généralité  des  cas. 

La  dilatation  gastrique  et  les  troubles  digestifs  dont  nous 
parlons  sont  mis  en  évidence  par  les  mensurations  compara- 
tives que  nous  avons  faites  autour  du  ventre  et  de  la  poitrine 
des  enfants  tenus  en  observation. 

Dans  un  travail  antérieur  (2),  nous  avons  démontré  que 


(1)  Et  elles  peuvent  l'être  dès  que  Tenfant  prend  le  sein  irrégulièrenaent  ou^ 

trop  souvent,  quand  il  fatigue  sa  nourrice  ou  la  prive  de  son  sommeil» 

> 

(2)  Considérations  sur  la  nutrition  et  Valimentation  des  enfants  en  bas 
âge^  Mensurations  de  VaMomen  et  du  thorax^ —  Mémoire  honoré  d'un  rappel 
de  médaille  d'argent^  par  rAcadémie  de  médecine^  en  1886. 
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chez  les  enfants  élevés  au  sein  ou  nourris  selon  les  règles 
de  rhygiène,  le  tour  de  la  poitrine  est  toujours  supérieur  ou 
au  moins  égal  au  tour  du  ventre  ;  il  peut  dépasser  ce  dernier 
de  deux  ou  de  trois  centimètres.  Au  contraire,  lorsque  l'en- 
fant est  nourri  au  biberon  ou  lorsqu'il  mange  trop,  la  circon- 
férence de  son  abdomen  est  de  plusieurs  centimètres,  quel- 
quefois de  huit  ou  dix,  supérieure  à  celle  de  la  poitrine. 

A  ces  mesures  nous  avons  joint;  dans  les  cas  lès  plus  inté- 
ressants, celles  de  la  hauteur  épigastrique,  prises  de  Tom- 
bilic  à  la  pointe  de  Tappendice  xipholde  et  nous  avons 
trouvé  une  augmentation  des  mesures  verticales  de  cette 
région  chez  les  jeunes  sujets  qui  souffrent  de  la  surcharge 
alimentaire.  Ainsi  nous  voyons  cette  dimension,  qui  ne 
dépasse  pas  8  centimètres  chez  les  sujets  bien  réglés  de  la 
première  enfance,  atteindre  15  et  16  centim.  chels  ceux  qui 
mangent  trop.  La  surcharge  alimentaire  que  nous  accuse- 
rons le  plus  souvent  c)iez  nos  petits  malades,  par  suite  des 
dyspepsies  ou  des  gastro-entérites  qu'elle  provoque  et  de  la 
distension  gazeuse  qui  en  est  la  suite,  nous  paraît  être  une 
cause  parfaitement  explicable  delà  dilatation  stomacale. 

{A  suivre.) 

SUR   QUELQUES    PARTICULARITÉS    CLINIQUES 

DE  L'IMPALUDISME  CHEZ   LES  ENFANTS 

Par  le  D'^  Clémente  Ferreira,  médecin  de  Thôpital  de  la  Charité  de 
ftezende,  chef  de  clinique  des  maladies  de  Tenfonce  à  la  Policlinique  de 
Bio-Janeiro. 

I 

L'impaludisme,  qui  constitue  le  trait  dominant  de  la  patho- 
logie tropicale,  atteint  dans  une  large  proportion  l'enfance  et 
se  greffe  si  fréquemment  sur  les  diverses  maladies  infantiles 
que,  surtout  à  Rio-Janeiro  et  à  Rezende,  il  est  rare  de  ren- 
contrer une  affection  aiguë  ou  même  chronique  qui,  dans  les 
premiers  âges,  évolue,  isolée,  et  avec  sa  marche  naturelle. 
Le  plus  souvent  des  accès  palustres  s'y  ajoutent  et  s'y  super* 
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posent,  en  défigurant  la  physionomie  clinique  de  la  maladie 
et  en  revêtant  les  masques  les  plus  variés  et  les  plus 
bizarres,  de  façon  que  le  praticien  se  voit  parfois  extrême- 
ment embarrassé  pour  en  démêler  les  différents  traits  symp- 
tomatiques  et  pour  établir  un  diagnostic  sûr,  fei*me  et  pré- 
coce. En  fait,  contrairement  à  ce  que  soutiennent  côrtaiiis 
médecins  et  à  ce  que  Ton  serait  tenté  de  croire,  les  enfalnts 
sont  communément  la  proie  de  l'infection  malarique  et  cela 
dès  l'âge  le  plus  tendre.  Alors  même  qu'ils  vivent  reclus  et 
jusqu'à  un  certain  point  à  l'abri  de  Faction  de  l'atmosphère 
extérieure,  on  peut  voir  survenir  chez  eux  des  manifestations 
variées  de  l'empoisonnement  malarique,  le  microbe  palu- 
déen saturant  pour  ainsi  dire  l'atmosphère  ambiante  de  toutes 
les  habitations  et  assiégeant  de  tous  les  côtés  les  maisons, 
plongées  par  là  dans  un  véritable  bain  d'air  paludogène. 

Les  petits  êtres,  dont  l'organisme  vierge  d'infection  et  non 
encore  aguerri  par  une  sorte  d'accoutumance,  comme  il 
arrive  chez  les  adultes,  contre  l'influence  des  effluves  infec- 
tieuses offre  aux  germes  morbifiques  un  terrain  étninem- 
ment  favorable,  attrapent  aisément  le  poison  malarique  et 
deviennent  ainsi  communément  la  proie  de  terribles  accidents, 
lesquels,  alors  même  qu'ils  sont  surpris  au  début,  résistent 
fort  souvent  d'une  façon  opiniâtre  aux  agents  thérapeu- 
tiques et  entraînent  une  terminaison  fatale. 

J'ai  observé  un  nombre  immense  de  cas  d'impaludisme 
chez  les  enfants,  j'ai  eu  l'occasion  de  remarquer  lès  formes 
curieuses  et  bizarres  que  l'infection  revêt  fréquemment  dans 
les  premiers  âges,  j'ai  été  témoin  des  difficultés  énormes, 
qui  s'opposent  parfois  à  la  reconnaissance  de  l'élément  palu- 
déen, et  des  conséquences  sérieuses  qui  découlent  d'un 
diagnostic  tardif;  c'est  pourquoi  je  veux  entrer  dans  quelques 
dévelc^pements  sur  ce  sujet,  présentant  surtout  les  résul- 
tats de  mon  expérience  clinique  et  établissant  les  conclusions 
que  j'ai  pu  déduire  d'une  observation  déjà  un  peu  longue. 

D'une  manière  générale  on  peut  avancer  que  l'infection 
paludéenne  chez  les  enfants  ne  revêt  pas  les  naêjnes  carao*- 


.r 
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tères  cliniques  que  chez  l'adulte;  ceux  donc  qui  voudront 
constater  dans  Tenfance  les  manifestations  syroptomatiques 
significatives  de  Timpaludisme  des  adultes  feront  de  grosses 
-erreurs  et  éprouveront  beaucoup  de  déceptions,  en  mécon- 
naissant des  cas  positifs  d'empoisonnement  paludiqùe,  que 
des  observateurs  habitués  à  la  pratique  pédiatrique  recon- 
naîtront souvent  aisément. 

J'affirme  donc  que  les  cliniciens  qui  soutiennent  que  Tim- 
paludisme  chez  les  enfants  ne  diffère  pas  par  sa  physionomie 
clinique  de  celui  des  adultes  ne  savent  pas  observer,  et  mon 
opinion  est  corroborée  par  Téminent  pédiatre  Moncorvo, 
qui  observe  tous  les  jours  de  nombreux  cas  d'infection  mala- 
rique  dans  l'enfance  et  dont  l'expérience  sur  ce  sujet  est  par 
conséquent  autant  que  possible  autorisée. 

En  fait,  il  est  rare  que  Ton  constate,  surtout  dans  la  pre- 
mière enfance,  le  tableau  clinique  classique  des  accès  palu- 
déens des  adultes;  la  crise  malarique,  caractérisée  par  les 
trois  phases  classiques  (stade  de  frisson,  de  chaleur  et  de 
sueurs)^  constitue  l'exception  chez  les  tout  petits  enfants. 
Le  plus  souvent,  alors  même  que  Timpaludisme  aigu  se 
dénonce  par  des  accès  fébriles,  ceux-ci  ne  présentent  pas 
les  caractères  distinctifs  cités  plus  haut;  le  stade  de  frisson 
fait  ordinairement  défaut  d'une  façon  complète,  ou  bien  il 
n'est  constitué  que  par  le  refroidissement  des  extrémités, 
surtout  supérieures  ;  dans  la  plupart  des  cas  la  période  de 
frisson  n'est  représentée  que  par  la  cyanose  des  extrémités, 
cyanose  plus  ou  moins  accusée,  qui  souvent  se  montre  aussi 
à  la  face  et  qui  est  sous  la  dépendance  des  troubles  vaso* 
moteurs,  qui  dans  ces  cas  se  localisent  dans  les  pieds,  les 
mains  et  plus  rarement  dans  la  figure. 

Comme  un  exemple  éloquent  d'accès  paludéens  débutant 
par  la  cyanose  des  extrémités  je  cite  le  fait  qui  suit  : 

Obs.  I.  —  Le  nommé  O.^.,  âgé  de  13^  mois,  a  été  pris  depuis  <{uelquë5 
jours  d'accidents  paludéens,  qui  se  sont  traduits  par  un  mouvement  féBrfle 
irrégulier  et  par  une  diarrhée  lientérique  et  fétide,  qui  résista  au  traite- 
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ment  établi.IOa  a  pris  les  premiers  phénomènes  pour  le  résultat  de  Tévo* 
lulion  dentaire  et  on  n'a  pas  employé  les  médicaments  spéciQques.  Les  - 
manifestations  fébriles  se  répètent  et  revêtent   la  forme  de  véritables 
accès^  la  température  montant  à  39°,2. 

On  me  fait  appeler  et  j'établis  le  diagnostic  d'impaludisme  ;  les  sels  de 
quinine  sont  administrés  par  la  voie  hypodermique.  Les  phénomènes 
persistent  et  de  nouveaux  accès  se  montrent,  ce  qui  me  porte  à  conseiller 
le  déplacement  de  l'enfant.  Il  est  transporté  dans  une  localité  à  465  mètres 
au-dessous  du  niveau  de  la  mer.  Même  en  cet  endroit,  les  épisodes  palus« 
très  reviennent,  et  c'est  alors  que  j'ai  l'occasion  de  les  surprendre  dans 
leur  début  :  le  stade  de  frisson  manque  complètement  et  je  constate» 
comme  le  commencement  de  la  crise,  des  phénomènes  cyanotiques  accen- 
tués dans  les  mains,  les  pieds  et  la  face  ;  le  thermomètre  appliqué  à  ce 
moment  fait  constater  une  température  de  38<>,2  ;  la  cyanose  a  été  si  mar- 
quée que  les  parents  du  petit  malade  se  sont  effrayés,  croyant  à  l'immi- 
nence de  manifestations  convulsives.  Depuis  cet  accès,  des  nouvelles  crises 
plus  ou  moins  accusées  se  sont  encore  montrées  et  toujours  la  cyanose 
des  extrémités  a  pu  être  constatée  comme  phénomène* 

Le  troisième  acte  dé  Todyssée  de  Taccès  'peut  également 
faire  défaut  et  j'ai  observé  plusieurs  faits  de  manifestations 
malariques  chez  des  enfants  qui  se  sont  dénoncés  par  des 
crises  fébriles  se  terminant  par  la  dépression  thermique, 
sans  s'accompagner  de  sueurs;  il  est  donc  commun  que  les 
accès  palustres  des  enfants*  prennent  fin  sans  présenter  le 
dernier  stade  des  épisodes  malariques  des  adultes.  Quel- 
quefois une  transpiration  peu  marquée  et  limitée  au  cou  et  à 
la  poitrine  caractérise  la  terminaison  de  la  crise.  Je  n'ai 
jamais  rencontré  la  forme  diaphorétique  de  Timpaludisme 
chez  les  enfants,  tandis  qu'elle  est  très  fréquente  chez  les 
adultes. 

On  ne  constate  pas  non  plus  dans  Timpaludisme  des 
enfants  cette  régularité  classique  avec  laquelle  se  montrent 
les  accès  des  adultes  ;  la  périodicité  n'est  pas  si  accentuée, 
si  méthodique  dans  ses  caractères.  Il  est  commun  d'observer 
des  crises  paludiques  qui  commencent  par  se  montrer  dans 
l'après-midi,  puis,  après  deux  ou  trois  jours,  apparaissent 
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dans  la  matinée  et  reviennent  au  bout  de  peu  de  temps  à  midi; 
les  accès  ne  se  montrent  donc  pas  à  une  heure  habituelle  ;  ils 
en  changent  pour  ainsi  dire  tous  les  jours. 

Par  rapport  aux  types  fébriles,  j'ai  observé  encore  quel- 
ques particularités  dans  les  manifestations  paludiques  de 
Tenfance.  Le  type  intermittent,  de  beaucoup  plus  fréquent 
chez  Tadulte^  ne  se  présente  pas  avec  la  même  fréquence 
ehez  les  petits  malades  ;  le  type  rémittent  comprend  un 
grand  nombre  de  cas  d*infection  paludéenne  infantile,  et  s'il 
n'est  pas  plus  fréquent  dans  la  première  enfance  que  le 
type  intermittent,  il  est  sans  doute  aussi  commun.  Le  type 
sub'Continu  s'observe  également  avec  une  grande  fréquence 
chez  les  enfants.  A  côté  de  ces  types  tient  une  place  impor- 
tante et  mérite  d'être  signalé,  le  type  que  l'on  peut  dési- 
gner sous  la  dénomination  de  type  indéfini  et  que  j'appel- 
lerai type  ataxique,  vu  que  c'est  l'ataxie  thermique  qui 
constitue  le  caractère  dominant  de  cette  modalité  malarique 
chez  les  enfants.  Dans  ces  cas  le  tracé  thermique  n'obéit  à 
aucune  règle,  la  courbe  thermométrique  ne  présente  pas 
une  personnalité  définie  ;  le  mouvement  fébrile  se  présente 
aujourd'hui  sous  la  forme  d'accès  qui  se  reproduisent  à  des 
heures  variées,  demain  les  intervalles  apyrétiques  dispa- 
raissent et  la  fièvre  se  présente  avec  les  caractères  du  type 
rémittent;  les  rémissions  se  montrent  aujourd'hui  dans  les 
soirées,  demain  au  matin,  ensuite  à  des  heures  diverses 
sans  la  moindre  régularité  ;  puis,  les  jours  suivants,  le  tracé 
thermique  devient  subcontinu  et  l'enfant  reste  sous  le  coup 
d'une  fièvre  plus  ou  moins  intense  avec  de  légères  dépres- 
sions qui  ne  peuvent  pas  constituer  de  véritables  rémissions. 

Il  y  a  donc  là  un  mélange,  une  succession  des  différents 
types,  une  anarchie  de  la  marche  de  la  température,  qui  ne 
garde  aucune  régularité,  de  façon  qu'il  devient  difficile 
de  surprendre  quelque  signe  de  périodicité;  ce  type,  qui 
est  assez  fréquent  dans  Timpaludisme  de  Tenfance,  mérite 
parfaitement  le  nom  de  type  ataxique  ou  indéfini  et  se  trouve 
fort  éloigné  des  types  classiques  de  l'empoisonneioaent  mala- 
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rique  des  adultes.  Voici  un  exemple  frappant  de  cet  împa- 
ludisme  atypique  : 

Obs.  il  —  Le  nommé  À.,  fils  de  Ab.,  et  de  M.,  âgé  de  trois  ans,  est 
fort  sujet  à  des  manifestations  maiariques.  A  plusieurs  reprises,  il  a  été 
atteint  d'împaludisme  aigu  qui  a  revêtu  les  formes  les  plus  variées.  Je 
suis  appelé  en  1885  pour  le  voir  et  lui  donner  mes  soins  ;  on  me  dit  qu'il 
avait  été  pris  la  veille  au  soir,  d'un  mouvement  fébrile,  qui  a  été  précédé 
par  le  refroidissement  des  extrémités  ;  cet  accès  s'est  prolongé  pendant 
quelques  heures  et  s'est  dissipé  d'une  façon  complète.  Je  l'examine  à 
7  heures  du  matin  et  je  constate  une  température  de  38o,5  ;  le  foie  et  la 
rate  se  montrent  avec  leur  volume  normal  ;  je  constate  un  état  saburral 
prononcé  des  premières  voies  ;  il  y  a  de  l'inappétence.  L'enfant  se  main- 
tient fébricitant  jusqu'à  2  heures  de  l'après-midi;  alors  la  température 
tombe  et  une  apyrexie  complète  se  montre.  Le  lendemain  matin  le  ther- 
momètre monte  de  nouveau  à  38o,9  et  redescend  le  soir  à  38<>  ;  il  s'y  main- 
tient toute  la  nuit  et  le  lendemain  matin  je  constate  encore  une  tempé- 
rature de  370,9.  Dans  l'après-midi  la  colonne  remonte  à  39»  et  s'y  maintient 
jusqu'au  lendemain  matin.  A  11  heures,  la  température  descend  à  38<> 
pour  remonter  à  3  heures  de  l'après-midi  à  38o,5.  Puis,  elle  se  maintient 
à  ce  degré,  à  de  légères  dépressions  près,  et  ne  tombe  définitivement  à  la 
noriïiale  qu'au  bout  de  dix  jours,  après  avoir  revêtu  une  série  de  types. 
J'ai  employé  des  doses  élevées  de  sulfate  de  quinine,  j'ai  eu  recours  à 
des  doses  massives  de  chlorhydrate  de  quinine  et  je  ne  suis  parvenu  à 
enrayer  complètement  cet  impaludisme  pyrétique  rebelle  et  opiniâtre 
qu'en  maintenant  l'enfant  constamment  sous  l'influence  des  sels  quini- 
ques,  administrés  pendant  toute  la  journée. 

Ce  type  ataxique  ou  indéfini  est  communément  rencontré 
dans  la  pratique,  et  M.  le  professeur  Moncorvô  Tobserve 
tous  les  jours  pour  ainsi  dire  dans  son  service  de  la  policli- 
nique. L'irrégularité  de  la  courbe' thermique,  l'effacement 
des  caractères  de  périodicité  et  l'anomalie  des  oscillations 
du  thermomètre,  qui  monte  et  descend  tantôt  à  une  heure, 
tantôt  à  une  autre,  d'une  façon  paradoxale  et  anarchique, 
constituant  une  véritable  arythmie  thermique,  sont  dans  de 
pareilles  conditions  autant  de  difficultés  pour  le  diagnostic  et 
représentent  des  éléments  que  beaucoup  de  cliniciens  peu 
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familiarisés  avec  les  problèmes  de  la  pédiatrie  considèrent 
comme  des  signes  suffisants  poar  ne  pas  admettre  l'impalu- 
disme  dans  ces  cas,  surtout  quand,  ce  qui  n'est  pas  rare^ 
Tempoisonnement  paludéen,  outre  qu'il  revêt  ce  type  ther- 
mique, s'accompagne  de  phénomènes  bruyants  du  côté  de 
différents  appareils,  phénomènes  qui  constituent  fort  souvent 
le  masque  trompeur  qui  cache  les  traits  physionomiques  ou 
déguise  le  visage  significatif  de  Tennemi  insidieux.  En 
pareille  occurence,  différents  praticiens,  peu  observateurs, 
tombent  dans  de  grosses  erreurs,  et  tout  en  admettant  les 
diagnostics  les  moins  raisonnables,  se  refusent  à  reconnaître 
rimpaludisme,  au  grand  détriment  des  petits  malades. 

L'observation  clinique  prouve  aussi  que  les  types  fébriles 
sont  susceptibles  de  se  transformer  ;  et  soit  sous  l'influence 
de  la  médication,  soit  par  l'effet  de  la  localisation  de  l'empoi- 
sonnement sur  différents  appareils  organiques  importants,  il 
est  alors  fréquent  que  le  type  intermittent  se  transforme  en 
type  rémittent,  et  celui-ci  en  type  subcontinu  ;  j'ai  observé 
plusieurs  cas  de  fièvre  paludéenne  rémittente  dans  lesquels 
des  doses  élevées  du  sel  de  quinine  faisaient  que  le  type 
rémittent  était  remplacé  par  des  accès  bien  caractérisés  qui 
finissaient  par  disparaître  moyennant  de  nouvelles  doses  du 
médicament  quinique.  Chez  les  enfants  débiles,  cachectiques, 
chétifs,  rachitiques  et  hérédo-syphilitiques,  il  est  commun 
que  le  type  rémittent  s'éternise,  sldentifiant  pour  ainsi 
dire  avec  l'organisme  et  résistant  à  la  thérapeutique  la  plus 
variée. 

Le  fait  qui  suit  en  fournit  un  exemple  éloquent  : 

Obs.  III.  —  La  fillette  A...  anémique,  chétive  et  frêle,  est  d'un  tem- 
pérament lymphatique;  son  appétit  est  peu  développé  et  ses  fonctions  de 
nutrition  peu  actives. 
"  Accidents  paludéens  antérieurs  fréquents. 

Je  la  vois  en  août  1886  et  je  constate  des  phénomènes  paludiques  frap- 
pants, lesquels  revêtent  la  forme  de  fièvre  rémittente.  Je  prescris  des 
doses  de  sulfate  de  quinine,  que  la  fillette  prend  tout  de  suite,  je  fois 
répéter  le  médicament  à  hautes  doses,  profitant  des  occasions^  où  les  ré- 
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missions  se  présentaient.  Insuccès  complet  de  la  médication  ;  la  petite 
malade  se  plaint  de  phénomènes  de  quinisme,  le  sel  est  donc  absorbé, 
mais  les  accidents  pyré tiques  de  l'impaludisme  continuent.  L'estomac 
rejetant  le  sel  quiniqueàdes  doses  plusélevéesj'ai  recours  à  la  voie  rectale  ; 
même  insuccès.  La  malade  change  d'air  ;  insuccès.  La  température 
tombe  à38o,  à  37«>,8  et  s'y  maintient  pendant  plusieurs  jours.  Je  me  sers 
alors  de  chlorhydrate  de  péreirine  et  c'est  grâce  à  cette  médication  que  la 
fièvre  disparait  complètement  après  une  durée  d'un  mois  environ. 

J*ai  parlé  jusqu'ici  de  rimpaludisme  aigu  fébrile,  et  j'ai 
consacré  quelques  développements  aux  différents  types  ther- 
miques qu'il  peut  présenter  chez  les  tout  jeunes  enfants.  Mais, 
rimpaludisme  aigu  chez  les  enfants  peut  être  parfaitement 
apyrétique,  fait  paradoxal  pour  beaucoup  de  cliniciens  qui 
jouissent  pourtant  d'une  réputation  de  bons  observateurs  et 
qui  possèdent  une  vaste  clientèle  infantile.  L'observation  soi- 
gneuse des  faits,  les  recherches  cliniques  bien  conduites 
laissent  hors  de  doute  cette  question,  et  prouvent  même  que 
rimpaludisme  aigu  apyrétique  des  enfants  passe  fort  souvent 
inaperçu  et  n'est  pas  combattu,  au  grand  détriment  des  pau 
vres  malades  qui  dépérissent  délabrés  par  l'infection  insi- 
dieuse et  larvée,  par  un  empoisonnement  d'autant  plus 
dangereux  qu'il  ne  s'est  pas  révélé  par  le  bruit  éclatant  de 
l'élévation  de  la  température. 

Ij  impaludisme  aigu  apyrétique  ou  impaludisme  latent, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'impaludisme  larvé,  se 
traduit  le  plus  souvent  par  un  état  catarrhal  du  tube  gastro- 
intestinal  :  langue  éminemment  saburrale,  inappétence  mar- 
quée, constipation  avec  des  selles  fort  rares,  glaireuses,  ou 
bien  diarrhée  fétide,  s'accompagnant  de  météorisme  intesti- 
nal. On  note  en  outre  du  malaise  et  quelque  langueur  de 
Tenfant  qui  fréquemment  refuse  de  s'amuser  et  se  montre 
grognon,  irascible  et  de  mauvaise  humeur  dans  certaines 
heures  de  la  journée.  Quelques-uns  se  plaignent  même  de 
douleurs  erratiques  dans  les  jambes,  l'abdomen,  les  bras  et 
dans  les  jointures.  La  palpation  du  foie  et  de  la  rate,  quoi- 
qu'elle ne  révèle  point  dans  l'immense  majorité  des  cas,  une 
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augmentation  notable  du  volume  de  ces  organes,  peut  être 
douloureuse. 

Dans  de  pareils  cas,  la  médication  spécifique,  employée 
méthodiquement,  fait  disparaître  tous  ces  symptômes  et  Ten- 
fant  reprend  sa  gaieté  et  son  entrain  habituels  en  môme  temps 
que  l'appétit  se  réveille  et  que  les  fonctions  gastro -intesti- 
nales reviennent  à  leurs  conditions  physiologiques.  Et  de  la 
sorte  le  diagnostic  thérapeutique  vient  renforcer  et  confir- 
mer la  diagnose  clinique. 


Obs.  IV.  —  Le  nommé  S..,  âge  de  3  ans,  hérédo-syphili tique,  est  sujet 
à  des  accidents  impaludiques,  qui  à  plusieurs  reprises  ont  revêtu  chez 
lui  le  type  fébrile  rémittent. 

En  1885,  la  mère  me  fait  appeler  pour  le  voir.  Elle  me  dit  que,  depuis 
quelques  jours,  le  petit  enfant  ne  mange  pas  et  se  montre  grognon  et  fort 
irascible.  Contrairement  à  ses  habitudes,  il  dort  pendant  la  journée  et  se 
réveille  indisposé  et  abattu,  il  pleure  et  s'irrite  sans  motif. 

Je  constate  une  couche  saburrale  très  prononcée  qui  couvre  la  langue  ; 
haleine  un  peu  fétide.  Catarrhe  gastro-intestinal,  ballonnement  du  ven- 
tre. Pas  d'engorgement  du  foie  ni  de  la  rate,  mais  la  pression  sur  ces 
organes  et  la  percussion,  pratiquées  un  peu  obliquement  de  façon  à  frap- 
per les  parenchymes  hépatique  et  splénique,  provoquent  une  douleur  un 
peu  marquée.  La  température  se  maintient  normale  ;  la  colonne  thermi- 
que ne  monte  qu'à  37o,5,  ce  que  je  constate  à  l'aide  de  différentes  explo> 
rations  pratiquées  pendant  le  jour  et  la  nuit.  * 

Je  considère  le  cas  comme  un  fait  d'impaludisme  aigu  apyrétique,  vu 
que  je  n'avais  pu  remarquer,  ni  lésion,  ni  désordre  qui  expliquât  les 
phénomènes  présentés  par  l'enfant  :  il  avait  déjà  pris  un  purgatif  qui 
n'avait  pas  du  tout  modiflé  l'état  saburral  et  le  catatarrhe  gastro-intesti- 
nal. Outre  cela,  cet  enfant  avait  été  antérieurement  atteint  plusieurs  fois 
de  fièvres  paludéennes  ;  il  demeurait  dans  une  localité  très  exposée  aux 
émanations  marécageuses. 

Convaincu  de  la  justesse  de  mon  diagnostic,  j'établis  la  médication  qui- 
nique  et  soumets  le  petit  à  l'usage  du  sulfate  de  quinine.  Au  bout  de 
deux  jours  l'amélioration  était  évidente  ;  les  différents  phénomènes  dis- 
paraissaient et  le  catarrhe  gastro-intestinal  se  montrait  fort  atténué. 
J'administre  encore  quelques  prises  du  sel  quinique  et  l'enfant  se  remet 
complètement. 
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II 

La  reconnaissance  des  manifestations  malariques  est, 
comme  on  le  voit,  difficile  et  entourée  d'obstacles  sérieux. 
L'appareil  symptomatique  de  l'impaludisme  infantile  n'est 
pas  identique  à  celui  que  l'on  constate  dans  les  cas  d'impa- 
ludisme  chez  les  adultes  ;  on  doit  compter  sur  des  dissem- 
blances sensibles  qui  en  effacent  jusqu'à  un  certain  point  les 
traits  physionomiques. 

J'ai  mis  en  relief  les  bizarreries  thermiques  qu'on  peut 
observer  dans  les  cas  de  ce  genre,  j'ai  parlé  des  caractères 
cliniques  des  différents  types  de  la  température  dans  la  malaria 
infantile,  caractères  qui  s'écartent  d'une  façon  évidente  de 
ceux  que  l'on  rencontre  dans  la  majorité  des  cas  chez 
les  adultes.  L'impaludisme  aigu  apyrétique  constitue  encore 
une  modalité  très  curieuse  de  l'infection  malarique  infan- 
tile, modalité  fort  souvent  méconnue  et  dont  le  diagnostic 
ne  peut  être  établi  que  par  un  clinicien  observateur  et 
adonné  à  la  pratique  pédiatriqué. 

Outre  ces  différences  cliniques,  l'impaludisme  aigu  chez  les 
enfants  manque  encore  de  certains  signes  seméiologiques 
d'une  précieuse  signifilcation  chez  l'adulte,  et  qui  pour  beau- 
coup de  cliniciens  constituent  les  éléments  essentiels  du  dia- 
gnostic de  ^infection  malarique  :  j'entends  parler  de  la  con- 
gestion du  foie  et  de  la,  rade.  En  règle  générale,  l'impaludisme 
aigu  chez  les  enfants  n'entraîne  pas  un  engorgement  sensible 
du  foie  et  de  la  rate,  et  il  est  commun  d'observer  des  enfants 
atteints  d'infection  malarique  évidente,  chez  lesquels  la 
palpation  et  la  percussion  les  plus  minutieuses  démontrent 
la  parfaite  intégrité  de  volume  de  ces  viscères,  et  cela  même 
après  plusieurs  accès  fébriles,  ainsi  que  je  l'ai  remarqué  bon 
nombre  de  fois  et  comme  le  prouve  l'expérience  clinique  si 
ancienne  et  si  étendue  du  professeur  Moncorvo.  De  façon  que 
l'impaludisme  ne  sera  pas  reconnu  par  tous  ceux  qui 
croient  que  l'empoisonnement  palustre  ne  peut  pas  exister 
sans  s'accompagner  de  gonflement  hépatique  et  splénique  ; 
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c*est  pourquoi  grand  nombre  d'enfants  succombent  à  des 
accidents  paludiques  frappants  revêtant  les  formes  les  plus 
sérieuses  de  la  perniciosité,  sans  que  les  cliniciens  qui  les 
soignent  reconnaissent  la  nature  de  l'affection,  et  sans  qu'ils 
établissent  par  conséquent  la  seule  thérapeutique  capable 
de  sauver  les  petits  malades;  les  diagnostics  les  plus  para- 
doxaux, les  moins  raisonnables,  sont  portés,  simplement 
parce  que  la  congestion  classique  du  foie  et  de  la  rate  est 
absente  et  que,  sans  ces  déterminations  viscérales,  on  ne 
doit  pas  songer  à  Timpaludisme.  Ces  praticiens  en  grand 
renom  ne  peuvent  pas  comprendre  l'infection  malarique  sans 
un  foie  et  une  rate  bien  engorgés,  et  ils  se  moquent  de  ceux 
qui  affirment  qu'un  enfant  peut  être  un  vrai  paludéen  sans 
que  ces  deux  organes  le  révèlent  par  une  augmentation  de 
volume  frappante  ;  ils  sont  convaincus  et  affirment  à  haute 
voix  que  la  malaria  chez  les  enfants  et  les  adultes  se  pré- 
sente avec  les  mêmes  traits  caractéristiques,  et  fiers  de  leur  fé- 
conde découverte,  ils  ne  supportent  pas  que  d'autres  cliniciens 
plus  modestes  voient  l'impaludisme  là  où  ils  ne  l'admettent 
pas,  et  laissent  mourir  tranquilles  leurs  petits  malades  sans 
leur  administrer  un  milligr.  de  quinine,  et  ensuite,  ils  affir- 
ment d'une  façon  catégorique  que  les  enfants  ont  succombé 
à  la  fièvre  jaune,  à  la  méningite,  à  la  congestion  cérébrale, 
à  la  broncho  pneumonie,  etc.,  etc.  C'est  ce  qui  arrive,  et  mal- 
heureusement presque  tous  les  jours,  à  Rio- Janeiro  et  en 
d'autres  endroits  du  Brésil. 

Et  pourtant,  il  suffit  d'observer  avec  attention,  il  suffit  de 
savoir  examiner  pour  arriver  à  la  conclusion  que  d'habitude, 
surtout  dans  la  première  enfance,  les  petits  paludéens  ne 
présentent  pas  d'engorgement  hépatique  ni  splénique. 

L'impaludisme  aigu  fébrile  ou  apyrétique  ne  s'accompagne 
pas,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  déterminations 
appréciables  du  côté  de  ces  viscères  ;  ce  n'est  que  dans  un 
nombre  restreint  de  cas  que  l'examen  peut  faire  constater 
une  augmentation  de  volume  peu  accusée  et,  en  pareille 
occurrence,  c'est  le  foie  qui  est  plus  souvent  engorgé.  Parfois 
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on  ne  constate  qu'une  exagération  de  la  sensibilité  provoquée 
par  la  palpation  ou  la  percussion  énergique  des  hypochon- 
dres  ;  la  splénalgie,  d'une  grande  valeur  diagnostique  dans 
l'impaludisme  des  adultes,  d'après  l'observation  de  Duboué, 
manque  cependant  dans  la  plupart  des  cas.  Il  ressort  de 
mon  observation  personnelle  que  80  pour  100  des  petits 
enfants  paludiques  ne  présentent  rien  d'appréciable  du 
côté  de  la  rate  et  de  la  glande  biliaire. 

Ce  n'est  que  dans  l'impaludisme  chronique  que  l'on  peut 
rencontrer  de  l'engorgement  prononcé  du  foie  et  surtout  de 
la  rate,  qui  est  même  plus  fréquemment  hypermégaliée  dans 
ces  conditions  ;  dans  la  cachexie  paludéenne  ces  viscères 
peuvent  atteindre  des  dimensions  colossales  et  il  n'est  pas 
rare  d'observer  en  pareil  cas  des  tumeurs  énormes  consti- 
tuées  par  le  foie  et  la  rate  hypertrophiés  et  qui  remplissent 
les  deux  tiers  de  la  cavité  abdominale,  se  touchant  parfois 
par  leurs  bords.  J'ai  quelquefois  observé  des  cas  de  cirrhose 
impaludique  chez  des  petits  garçons  de. 7  et  9  ans,  le  foie 
atteignant  un  volume  considérable  et  se  montrant  dur  et 
compact  à  la  palpation  ;  la  maladie  était  en  pareille  occur- 
rence le  résultat  d'un  empoisonnement  lent  et  fort  prolongé 
et  la  médication  antipaludéenne,  associée  à  des  applica,tions 
topiques,  a  triomphé  de  ces  hypertrophies  énormes  de  la 
glande  biliaire. 

Dans  le  but  d'écarter  ou  d'atténuer  les  difficultés  qui 
entourent  fréquemment  le  diagnostic  des  modalités  de  la 
malaria  dans  l'enfance,  et  d'éclaicir  la  voie  sombre  qui  doit 
mener  à  la  reconnaissance  du  mal,  je  crois  devoir  entrer 
dans  quelques  considérations  au  sujet  des  formes  princi- 
pales que  peut  revêtir  l'impaludisme  infantile  ;  je  m'appe- 
sentirai  sur  les  masques  qui,  d'après  mon  expérience,  dégui- 
sent le  plus  souv.ent  la  physionomie  clinique  de  Tinfection 
malarique  et  font  s'égarer  l'attention  de  bon  nombre  de  cli- 
niciens, qui  ne  savent  pas  dépister  avec  un  esprit  d'obser- 
vation minutieux  l'ennemi,  qui  cherche  h,  se  cacher  sous  les 
aspects  symptomatiques  les  plus  différents. 
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brusquerie  ou  survenant  dans  le  cours  d'exacerbations 
pyrétiquesjde  paroxysmes  violents  et  intenses.  Je  puis  même 
affirmer  que  Timpaludisme  cérébral  et  l'impaludisme  bron- 
cho-pneumonique  constituent  chez  les  enfants  les  aspects 
les  plus  habituels  de  l'infection  grave  et  profonde  et  repré- 
sentent pour  ainsi  dire  les  types  les  plus  fréquents  de  la 
perniciosité. 

Je  vais  maintenant  traiter  des  différentes  formes  ci-dessus 
signalées,  et  je  m'efforcerai  de  caractériser  les  plus  impor- 
tantes au  moyen  de  faits  cliniques. 

1**  Forme  thoracique.  —  Mon  expérience  clinique  démontre 
que,  fréquemment,  Tinfection  palustre  se  traduit  chez  les 
enfants  par  des  phénomènes  thoraciques,  et  l'histoire  des 
petits  malades  guéris,  à  Taide  des  sels  de  quinine,  de  bron- 
chites et  de  broncho-pneumonies  bruyantes  et  évidentes,  est 
familière  à  beaucoup  d'observateurs.  Tantôt  l'enfant  s'est 
exposé  à  des  causes  de  refroidissement  et  les  réactions  ner- 
veuses provoquées  par  cette  condition  étiologique,  affaiblis- 
sant la  résistance  organique,  ouvrent  la  porte  à  l'empoison- 
nement paludéen  qui  prend  alors  l'aspect  d'une  maladie 
broncho-pulmonaire,  tantôt  l'enfant  ne  s'est  pas  refroidi,  il 
est  pris  d'un  mouvement  fébrile,  qui  revêt  le  type  intermittent 
ou  rémittent  et,  au  bout  de  peu  de  temps,  on  remarque  que  le 
petit  malade,  qui  ne  présentait  rien  du  côté  des  voies  aériennes , 
commence  à  tousser  et  l'auscultation  dénote  l'existence  des 
râles  divers  caractéristiques  d'une  inflammation  des  bronches. 
Quelquefois  l'impaludisme  surprend  le  petit  malade  lorsqu'ii 
est  déjà  atteint  d'un  catarrhe  trachéo-bronchique  insignifiant 
qui  n'attirait  même  pas  l'attention,  et  profitant  de  cet  état  lui 
imprime  une  impulsion  marquée  de  façon  qu'une  bronchite 
ou  une  broncho-pneumonie  éclate  ;  mais  cette  dernière  afiec- 
tion  n'est  alors  que  l'ombre  de  l'infection  paludéenne,  dont 
elle  suit  toutes  les  oscillations  et  toutes  les  irrégularités  dans 
la  marche.  Il  est  des  cas  où  il  semble  que  le  germe  mala- 
rique  existait  déjà  dans  l'organisme  de  l'enfant,  mais  s'y 
maintenait  latent,  en  attendant  une  occasion  de  se  dénoncer; 
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le  refroidissement  lui  donne  la  direction  à  suivre  et  il  fait 
son  apparition  bruyante  du  côté  de  Tarbre  respiratoire. 

Quand  les  enfants  font  leurs  dents,  il  est  commun  qu'ils 
présentent  une  impressionnabilité  des  muqueuses  diges- 
tive  et  aérienne,  qui  sont  fréquemment  atteintes  d*un  état 
catarrhal  plus  ou  moins  marqué  ;  en  pareille  occurrence 
la  résistance  organique  est  souvent  diminuée  par  suite  de 
l'ébranlement  de  l'économie,  et  il  arrive  que  les  manifesta- 
tions palu  déennes,  rencontrant  un  terrain  approprié  et  fécond, 
éclatent  d'une  façon  presque  constante.  Dans  ces  cas  l'im- 
paludisme  prend  d'ordinaire  la  forme  bronchitique,  profitant 
de  la  susceptibilité  morbigène  de  la  muqueuse  respiratoire 
et  se  cachant  sous  le  manteau  du  catarrhe  broncho-pulmo- 
naire, qui  existait  déjà,  et  qui  souvent  fouetté  par  l'aiguillon 
de  l'infection  prend  des  ailes  et  s'aggrave. 

{A  suivre.) 


QUE  DEVIENNENT  LES  AMPUTÉS? 

CONTRIBUTION  A  l'ÉTDDE  DES  lOIGNONS  DANS  LES  AMPUTATIONS  DES  HENBRES 

Par  le  D'  De  Salnt-Germaiii 

Chirurgien  de  Thôpitai  des  Enfants,  chargé  de  la  consultation  d'orthopédie 

Et  A.  Pfender 

Interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 


L'idée  de  suivre  les  amputés,  de  continuer  leur  histoire 
après  qu'ils  sont  sortis  des  services  hospitaliers,  nous  est 
venue  à  la  consultation  d'orthopédie  de  l'Hôtel-Dieu,  dont 
nous  sommes  chargés  depuis  dix  ans.  Rien  n'était  plus  facile 
que  de  prendre  les  observations  de  tous  les  manchots  ou 
boiteux  qui  viennent  là  nous  demander  des  appareils.  Pen- 
dant deux  ans  nous  nous  sommes  donné  cette  tâche  et  nous 
l'avons  scrupuleusement  remplie  — •  alléchés  par  des  résultats 
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imprévus  qui  chaque  fois  semblaient  s'affirmer  avec  plus 
d  autorité.  —  Le  nombre  de  nos  observations  cependant 
était  un  peu  limité  ;  nous  avons  voulu  le  compléter  à  une 
autre  source.  L'accès  de  l'Hôtel  des  Invalides  nous  a  été 
procuré  par  M.  Tachard,  médecin  en  chef,  à  qui  nous  adres- 
sons ici  nos  meilleurs  remerciements.  Grâce  à  lui  nous  nous 
trouvons  aujourd'hui  en  possession  de  plus  de  2,250  cas  de 
moignons.  N'oublions  pas  M.  Springer,  externe  aux  Enfants, 
qui  nous  a  courageusement  aidés  dans  le  laborieux  dépouil- 
lement des  énormes  registres  où  sont  consignées  depuis 
le  commencement  du  siècle  les  observations  de  tous  les 
pensionnaires  des  Invalides. 

Bien  que  ce  travail  nous  ait  demandé  de  fort  longues 
recherches,  les  conclusions  en  sont  courtes.  Nous  les  croyons 
cependant  assez  dignes  d'intérêt  pour  les  publier  ;  si  nous 
leur  avons  donné  une  place  dans  un  journal  des  maladies 
de  l'enfance,  c'est  que  parmi  nos  résultats,  les  meilleurs 
intéressent  les  jeunes  amputés  et  ce  sont  eux  d'ailleurs  qui 
nous  ont  fourni  nos  premiers  éléments  d'étude. 

I 

Dès  le  début,  et  sans  aucune  idée  préconçue  à  l'égard  de 
nos  amputés,  nous  avons  été  frappés  d'une  chose  :  de  leur 
petit  nombre.  Tout  ce  peuple  de  déshérités,  de  victimes  de  leur 
travail  ou  de  leur  misère  physiologique  (car  c'est  dans  cette 
catégorie  que  se  recrutent  la  plupart  de  nos  opérés),  tous 
ces  malheureux  que  les  hôpitaux  sèment  sur  le  pavé  de  Paris 
avec  un  crochet  au  bras  ou  une  jambe  de  bois,  où  se  cachent- 
ils  pour  qu'on  n'en  rencontre  pas  plus  souvent  sur  son  che- 
min ?  Car  enfin  il  faut  qu'ils  vivent  et  pour  vivre  qu'ils  tra- 
vaillent. 

Mieux  encore.  Ne  pouvant  payer  les  appareils  qui  leur 
sont  indispensables  ils  sont  obligés  de  venir  les  chercher  à 
la  consultation  d'orthopédie  à  l'Hôtel-Dieu.  Ils  devraient 
donc  tous  passer  sous  nos  yeux,  d'autant  plus  qu'un  appa- 
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Une  conclusion  aussi  affirmative,  aussi  nouvelle,  nous 
étonnait  un  peu.  Tout  cependant  nous  autorisait  à  l'admettre 
et  l'explication  pouvait  s'en  rechercher  dans  les  causes 
mêmes  des  amputations.  Ce  sont  des  tumeurs  blanches  qui 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  ont  occasionné  Tablation  du 
membre.  On  sait  que  la  suppression  de  ces  foyers  tubercu- 
leux sauve  les  malades  de  l'infection  qui  les  menace.  Ne 
nous  était-il  pas  permis  de  supposer  que  cette  infection,  pour 
avoir  été  entravée  momentanément  dans  son  évolution,  n'en 
marche  pas  moins  —  plus  lentement,  il  est  vrai,  mais  aussi 
sûrement  —  vers  l'issue  fatale  ? 

Nous  nous  croyions  donc  autorisés  à  écrire  que  l'ablation 
d'une  cuisse  —  surtout  à  la  suite  d'une  tumeur  blanche  — 
abrège  la  vie  des  malades.  Nous  laissions  à  l'étude  la  cause  de 
cette  mortalité  précoce,  non  sans  constater  toutefois  qu'elle 
est  franchement  accentuée  chez  Ips  enfants  et  qu'elle  con- 
traste avec  les  résultats  souvent  très  durables  donnés  par  la 
conservation  des  membres  atteints  d'arthrite  tuberculeuse. 
Nous  avons  des  centaines  d'observations  d^enfants  anky- 
losés  du  genou,  dans  une  position  favorable  et  qui  nous 
demandent  depuis  nombre  d'années  de  simples  appareils 
à  tuteurs  qui  leur  facilitent  la  marche  ;  et  parmi  ces  malades, 
la  moitié  peut-être,  en  entrant  à  l'hôpital,  présentait  des 
symptômes  si  avancés,  que  nous  avons  fait  signer  aux 
parents  l'autorisation  réglementaire  d'amputer,  au  cas  où 
échouerait  la  dernière  tentative  d'immobilisation  après 
cautérisation  énergique. 

II 

Avouons  de  suite  que  les  amputés  revenus  de  Wagram. 
Leipsig,  Waterloo,  nous  ont  brutalement  désillusionnés. 
Nous  vivions  d'espoir,  en  repassant  toutes  les  guerres  de 
l'Empire  qui  nous  donnaient  tant  de  belles  observations.  Ni 
la  vieille  garde  de  Napoléon  l^%  ni  les  petits  tambours  des 
régiments  de  1813,  n'ont  confirmé  nos  vues.  Ces  nouveaux 
résultats  statistiques  eussent  peut-être  pu  avoir  de  l'intérêt 
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au  point  de  vue  historique.  Nous  savons  où  la  moitié  au 
moins  de  nos  amputés  ont  été  blessés.  Mais  que  nous 
importe,  en  ce  moment,  d'apprendre  que  les  batailles  les 
plus  meurtrières  sont  celles  de  Wagram  et  de  Waterloo, 
des  guerres  d'Espagne  et  d'Allemagne.  Faibles  documents 
historiques,  connus  depuis  longtemps  et  dont  nous  n'avons 
que  faire. 

La  survie  aux  différentes  amputations  est  résumée  dans  le 
tableau  suivant  : 

SUBVIS  POUR  100 

APRÈS  L'AMPUTATION  CUISSIB       JAMBES        BRAS    AVAKT-BRA8   MAIKS 

De  1  à  10  ans 19,5  13,8  18,6  10,4  18,6 

De  1 1  à  20  ans 17,3  14,9  17,2  10,4  17,2 

De  21  à  60  ans 16,9  13,8  12,1  16,6  12,1 

De  31  à  40  ans 20,1  17,6  21,3  23  21,3 

De  41  à  61  ans 17,2  22,1  14,8  20,9  14,8 

Après  51  ans 17,9  17,6  14,5  19  14,5 

Prises  dans  un  seu»  général,  et  sans  souci  de  la  cause  de 
l'amputation,  nos  observations  nous  montrent  donc  que 
Tablation  d'un  membre  n*a  aucune  influence  sur  l'existence 
de  Tinfirme.  Il  est  vrai  que  nos  militaires,  et  ils  sont  en 
immense  majorité^  ont  subi  leur  opération  immédiatement 
après  Taccident,  pour  une  cause  aiguë,  soudaine,  quin*apas 
eu  le  temps  d'altérer  leur  santé,  et  que  d'ailleurs  ils  sont 
pour  la  plupart  jeunes  et  vigoureux.  Une  amputation  de 
cuisse  ne  les  empêche  pas  plus  de  devenir  âgés  que  l'abla- 
tion d'un  doigt. 

Pourquoi  nos  malades  civils  sont-ils  si  mal  partagés. 
Alléguerons-nous  que  leur  mode  d'existence  est  pénible, 
alors  qu'aux  Invalides  les  pensionnaires  sont  à  Tabri  de  la 
misère,  que  nos  malheureux  de  THôtel-Dieu,  privés  d'une 
cuisse,  subviennent  mal  à  leur  entretien,  qui  reste  incom- 
plet et  aggrave  leur  état  de  santé,  ou  enfin  que  la  cause 
qui  leur  a  fait  perdre  un  membre,  continue  ses  ravages  pour 
ies  tuer  à  bref  délai  ?  Double  question  humanitaire  et  chirur- 
gicale à  laquelle  nous  ne  pouvons  répondre,  mais  que  nous 
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avons  cru  devoir  poser  dans  Tespoir  que  la  solution  s'en  trou- 
vera un  jour  ou  l'autre.  Nous  retenons  cependant  que  les 
amputés  disparaissent.  Au  début,  croyant  avoir  trouvé  la 
cause  de  cette  disparition,  nous  avions  intitulé  ce  travail  : 
Ce  que  deviennent  les  amputés.  Actuellement,  nous  nous 
contentons  de  donner  au  titre  la  forme  interrogatoire  sui- 
vante :  Que  deviennent  les  amputés  ? 

III 

Si,  ou  point  de  vue  de  la  survie,  nos  observations  ne  nous 
donnent  aucun  résultat  positif,  il  n'en  est  pas  de  môme  au 
point  de  vue  de  certaines  autres  particularités,  plus  ou 
moins  individuelles  aux  moignons,  et  que  nous  tirons  de  nos 
recherches. 

Le  succès  ou  Tinsuccès  d'une  amputation  peut  dépendre 
d'un  certain  nombre  de  conditions  dont  les  unes  sont  d'un 
ordre  général,  tandis  que  les  autres  n'intéressent  qu'une 
catégorie  limitée  de  faits.  Cette  courte  étude  de  l'histoire  des 
moignons  comprendra  donc  deux  paragraphes  :  l'un  où  les 
amputés  seront  pris  collectivement,  sans  distinction  ni  du 
siège  de  l'opération,  ni  du  procédé  qu'on  a  employé  ;  l'autre 
sera  réservé  à  la  confection  proprement  dite  et  individuelle 
des  différents  moignons. 

Ce  qui  se  résume,  pour  la  première  partie,  à  rechercher 
les  relations  qu'il  peut  exister  entre  les  mauvais  moignons 
et  les  différentes  conditions  dans  lesquelles  ils  ont  été  faits. 

Sans  entrer  dans  le  grand  nombre  de  détails  que  pourrait 
comporter  cette  étude,  et  que  d'ailleurs  ont  épuisés  maintes 
fois  déjà  les  savants  de  notre  siècle,  nous  laisserons  de  côté 
toutes  les  causes  immédiates  des  insuccès  opératoires,  tou- 
tes les  complications  et  tous  les  accidents  prochains  des 
amputations  :  faits  qu'il  nous  eût  été  difficile  de  recaeillir 
avec  soin,  puisque  les  malades  eux-mêmes  les  ignorent  pour 
la  plupart. 

Que  pouvons-nous  et  que  devons-nous  entendre  pas  mau- 
vais moignons  ? 
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les  moignons  sont  douloureux  dès  le  début  et  l'on  ne  pourra 
invoquer  pour  expliquer  Téclosion  des  accidents,  Tinfluence 
d'aucune  cause  survenue  ultérieurement  aux  opérés. 

Ainsi  définis  et  nettement  délimités  nos  mauvais  moignons 
sont  au  nombre  de  16  pour  121  cas,  soit  13,2  7o. 

Une  premier  fait  à  noter  est  l'absence  de  mauvais  résultats 
pour  le  membre  supérieur.  Il  est  vrai  que  nous  n'avons  que  très 
peu  d'observations  de  moignons  du  bras  ou  de  l'avant-bras; 
les  malades  viennent  rarement  demander  un  crochet  ou  un 
bras  artificiel.  Ils  peuvent  d'ailleurs  s'en  passer,  alors  qu'un 
pilon  leur  est  indispensable,  et  c'est  peut-être  la  meilleure 
raison  à  invoquer  pour  expliquer  cette  indemnité  du  membre 
supérieur. 

Le  siège  de  Vamputsition  ne  semble  pas  avoir  d'influence 
sur  l'apparition  des  douleurs,  bien  que  nos  moignons  sus- 
malléolaii'es  soient  assez  mal  partagés. 

Pour  63  cuisses,  soit  55,7  0/0,  nous  trouvons  9  mauvais 
résultats,  soit  56,2  0/0. 

Pour  50  jambes  et  pieds,  ou  44,3  0/0,  nous  en  trouvons 
7,  soit  43,8  0/0. 

Par  contre  les  femmes  semblent  plus  prédisposées  à  ces 
accidents  que  les  hommes,  et  les  adultes  que  les  enfants  et 
les  vieillards. 

Statistique  générale  : 

Femmes 25  0/0 

Hommes 75  0/0 

Statistique  particulière  de  moignons  douloureux. 

Femmes ■-=  30,8  0/0 

Hommes =  69,2  0/0 

c'est-à-dire  une  augmentation  de  5,8  0/0  au  détriment  des 
femmes. 

Relativement  à  Vâge  des  am,putés  au  moment  de  Topera - 
tien,  nous  ne  trouvons  pas  de  résultats  appréciables. 

Mais  il  est  à  remarquer  que,  d'après  notre  statistique,  les 
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moignons  douloureux  n'empêchent  pas  les  malades  de  vivre. 
Nous  insistons  particulièrement  sur  ce  point  parce  qu'au 
début  de  ce  travail  nous  nous  sommes  étonnés  de  la  petite 
quantité  des  amputés  de  cuisse  opérés  depuis  plus  de  10  ans. 
Nous  rappelons  que  sur  55  moignons  de  cette  espèce 

41  ont  moins  de  10  ans  =  74,5  0/0 
14  ont  plus  de  10  ans  =  25,5  0/0 

et  parmi  nos  amputés  malheureux 

57  0/0  ont  moins  de  10  ans 
et  43  0/0  supportent  leurs  douleurs  depuis  plus 
longtemps.  On  pourrait  presque  croire  que  ce  supplice  qu'ils 
endurent  est  un  brevet  de  longue  vie  puisque  de  nos  jeunes 
amputés  9  0/0  seulement  ont  de  mauvais  moignons,  tandis 
que  nos  vieux  amputés,  ceux  qui  ont  dépassé  10  ans  sont  at- 
teints dans  la  proportion  de  21,4  0/0.  En  tout  cas,  s'il  est 
vrai,  —  nous  n'en  n'avons  émis  que  l'hypothèse,  —  que  les 
Il  amputés  de  cuisse  en  général  ne  deviennent  pas  vieux,  on 

é  ne  pourra  pas  expliquer  ce  fait  par  les  complications  du 

^•^  moignon  que  nous  envisageons. 

La  nature  de  Vaffection  qui  a  déterminé  l'opération  n'est 
pas  sans  quelque  influence  sur  les  résultats  ultérieurs.  Les 
mauvais  moignons  se  rencontrent  plus  fréquemment  dans 
les  tumeurs  blanches  et  les  affections  chroniques  qui  d'ail- 
leurs le  plus  souvent  sont  aussi  de  nature  tuberculeuse,  que 
dans  les  accidents  et  les  affections  aiguës.  Les  chiffres  nous 
donnent: 
Pour  112  maladies  qui  nous  sont  connues 

35  accidents =  31,2  0/0 

5  affections  aiguës =  4,5  0/0 

60  tumeurs  blanches =  53,6  0/0 

■  I                                  12  affections  chroniques =  10,7  0/0 

et  sur  16  mauvais  moignons  nous  en  trouvons  pour  : 

Accidents 4  =  25    0/0 

Affections  aiguës 1  =    6,2  0/0 
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Tumeurs  blanches 9  r=  56,3  0/0 

Affections  chroniques 2  =  12,5  0/0 

Nous  résumons. 

Notre  statistique  nous  apprend  que  les  résultats  ultérieurs 
des  amputations  semblent  parfois  être  influencés  par  des 
circonstances  absolument  étrangères  à  la  confection  propre- 
ment dite  du  moignon.  Ces  influences  sont  variables  :  les 
unes  sont  peu  marquées,  telles  sont  :  le  siège  de  l'amputa- 
tion, le  sexe,  la  nature  de  la  maladie  ;  d'autres  au  contraire 
semblent  avoir  beaucoup  d'importance.  Nous  avons  parlé  de 
l'âge  des  malades.  Ajoutons-y  le  lieu  où  s'est  fait  l'amputa- 
tion. Suri  13  malades  dont  nous  avons  ce  renseignement  : 
92  ont  été  opérés  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  soit  81,4  0/0  ; 
21  en  province,  soit  18,6  0/0. 

Pour  les  mauvais  moignons  64,4  0/0  appartiennent  aux 
hôpitaux  et  35,6  0/0  viennent  de  province. 

Comment  expliquer  l'influence  de  ces  conditions  ?  Nous  ne 
pouvons  pas  répondre  à  cette  question.  Nous  le  répétons, 
nous  avons  vu  des  malades,  certains  faits  nous  ont  frappé: 
nous  les  publions,  mais  nous  ne  voulons  pas  avoir  la  préten- 
tion, nos  renseignements  sont  trop  courts  pour  cela,  d'en 
rechercher  la  pathogénie. 


IV 

Nous  en  avons  presque  fini  avec  les  indications  que  nous 
pouvons  tirer  de  notre  statistique.  L'étude  particulière  indi- 
viduelle des  moignons,  qui  devait  trouver  place  dans  ce 
chapitre,  a  été  presque  épuisée  précédemment.  Restent  les 
résultats  donnés  par  les  différents  procédés  opératoires; 
naais  il  n'est  rien  dans  cette  question  qui  ne  soit  parfaitement 
connu  depuis  longtemps. 

Les  méthodes  en  vigueur  aujourd'hui  sont  à  l'abri  de  toute 
discussion. 

D'ailleurs  nos  renseignements  à  cet  égard  sont  fort  incom- 

BEYI7B  SES  MATADIKH  DE  L'ENFANGK  —  VII.  9 


-nous  pu  d 

i  employé  ^ 

ta  sont  au  nombre  de  26  :  eo  ' 
iloureux  ceux  qui  sont  conique 

précédent  les  cuisses  etles  jai 
gées  au  point  de  vue  des  moig 
ïant  tous  les  mauvais  résultats, 
ugmentation  pour  la  cuisse,  < 
défectueux.  Le  procédé  circu 

dans  nos  62  amputations  de  et 
le  la  moitié  des  mauvais  cas 

le  si  l'on  peuttrouver  des  moîg 
eus,  et  d'autre  part  de  beaos 
ir  les  malades,  le  plus  souver 
et  dépendants  l'un  de  l'autre.  1 
énérale,  extrinsèque  ou  une  < 
pliquer  ?  Nous  le  répétons  une 
t  pas  possible  de  répondre  h 

que  nous  voulons  tirer  des  cor 
it  celle-ci  :  La  proportion  des 
rte  et  la  nécessité  s'impose  d'esi 
I  n'est  peut-être  point  une  de  ( 
ercher.  Si  notre  statistique  ne 
itif  que  ce  chiffre  inquiétant,  > 
nous  mettre  en  garde  contre 
ans  nos  procédés  opératoires  ; 
:cideuts  éloignés  des  amputai 
ilier. 


rr 


BEVUES  DIVERSES  131 


REVUES  DIVERSES 


Ueber  die  lobaere  Pneumonie  der  Kinder.  (Sur  la  pneumonie  lobaire 
chez  les  enfants),  par  le  D'  Thure  Hellstroem.  {lahrb.  f.  Kin- 
derhlk.,  t.  XXIX.  F.  I.) 

Ce  travail  contient  30  observations  de  pneumonie  lobaire  que  l'au- 
teur fait  suivre  de  quelques  considérations  intéressantes. 

La  plupart  des  cas  de  pneumonie  lobaire  survinrent  dans  la  pre- 
mière moitié  de  l'année  durant  les  mois  d'avril  et  de  mai,  ce  qui  est 
conforme  à  l'opinion  de  tous  les  auteurs  classiques. 

On  admet  généralement  que  les  garçons  sont  plus  sujets  à  la  pneumo- 
nie que  les  filles.  Sur  les  30  cas  observés  par  l'auteur,  17  concernaient 
au  contraire  des  filles  et  13  seulement  des  garçons  ;  ce  fait  semble  pure- 
ment accidentel,  et  Ton  peut  bien  admettre  que  la  prédisposition  est  la 
même  pour  les  deux  sexes. 

Pour  ce  qui  concerne  l'âge  des  malades  : 

ô  étaient  âgés  de  1  à    3  ans. 
13        -_        _-     3  à    j6   — 
9        —       _     6  à  10    - 
3       --       _    10  à  12    — 

Chez  tous  les  malades  la  pneumonie  a  été  primitive.  Les  premiers 
symptômes,  toujours  subits  et  bruyants  ont  été  les  suivants  :  frissons, 
fièvre,  toux,  inappétence,  vomissements,  diarrhée,  courbature,  point  de 
côté  et  convulsions. 

Dans  un  cas,  il  survint  au  début  de  la  pneumonie,  sur  la  face,  le  cou- 
et  le  tronc,  une  éruption  érythémateuse  qui  a  déjà  été  observée  dans  les 
mêmes  conditions  par  Rilliet  et  Barthez,  Ziemsen  et  Henoch.  Chez  un 
grand  nombre  de  malades  le  début  de  la  maladie  s'accompagna  d'un 
herpès  labialis. 

Comme  cause  de  la  maladie,  on  put  noter  dans  plusieurs  cas  un  refroi- 
dissement, mais  chez  la  plupart  des  malades  il  fut  impossible  de  trouver 
une  cause  quelconque  pouvant  expliquer  l'apparition  de  la  pneumonie. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  fièvre  a  été  très  vive  dès  les  premières 
heures  et  continue  avec  une  élévation  de  température  moyenne  de 
40o  à  4OO56.  En  même  temps  le  pouls  était  augmenté  de  fréquence, 
mais  tandis  que  chez  les  enfants  très  jeunes  (au-dessous  de  5  ans)  le  nom- 
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moyen  de  calmants  ;  particulièrement  au  moyen  de  petites  doses  d*uré« 
thane  ou  d'antipyrine. 


Ueber  Nephritis  und  Albuminurie  im  Âbdominaltyphns  der  Kinder. 

(Sur  la  néphrite   et  Talbuminurie  dans  la  fièvre  typhoïde  des 

enfants),  par  le  D'  A.  Geier.  (lahrb.  f,  Kinderhk.,  t.  XXIX, 

Fasc.  I.) 

L'auteur,  après  avoir  rapporté  vingt-cinq  observations  dans  lesquelles 
la  fièvre  typhoïde  fut  compliquée  de  néphrite  et  d'albuminurie,  résume 
ainsi  qu'il  suit,  les  relations  qui  existent  entre  la  fièvre  typhoïde  et  les 
complications  rénales  précitées  : 

1^  L'albuminurie  est  un  symptôme  très  fréquent  dans  la  fièvre  typhoïde 
des  enfants;  elle  apparaît  le  plus  souvent  dans  le  cours  du  1*^  septé- 
naire ou  au  commencement  de  la  2«  semaine  ;  on  l'observe  parfois  même 
dès  le  2^  jour  de  la  maladie.  Sa  durée  est  variable  ;  dans  la  majorité  des 
cas,  cette  durée  est  de  1  à  2  semaines. 

2o  La  néphrite  s'observe  aussi  bien  dans  la  fièvre  typhoïde  des  enfants, 
que  dans  celle  des  adultes,  mais  on  constate  encore  plus  rarement  chez 
les  premiers  que  chez  les  seconds,  cette  forme  grave  de  néphrite  qui 
évolue  en  insuffisance  rénale  (hydropisie)  déjà  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  On  peut  dire  qu'il  n'existe  pas,  dans  l'enfance,  de  forme  rénale 
de  la  fièvre  typhoïde. 

30  Les  maladies  infectieuses  dans  lesquelles  les  reins  sont  fréquem- 
ment affectés,  par  exemple,  la  scarlatine,  paraissent  favoriser  Téclosion 
de  la  néphrite  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  survenant  peu  de 
temps  après. 

La  fièvre,  Talbuminurie  et  les  symptômes  nerveux  sont,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  conséquence  d'une  seule  et  même  cause,  qui  est  Tintoxi- 
càtion  de  l'organisme  par  le  poison  provenant  des  bacilles  de  la  fièvre 
typhoïde. 


Ueber  Variola  und  deren  Behandlung.  (Sur  la  variole  et  son  traite- 
ment), par  le  D'  Muller.  (Prager  medic.  Wochenschrift,  1888, 
no  49.) 

L'auteur  préfère  aux  expressions  de  variole  et  de  varioloïde,  celles  plus 
exactes  de  variole  grave  et  variole  bénigne.  Dans  les  formes  graves  il  dis- 
tingue en  outre  la  variole  simple,  la  variole  confluente  et  enfin  la  variole 
hémorrhagique. 

Four  ce  qui  concerne  les  formes  bénignes  de  la  variole,  leur  traitement 
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Le  nombre  des  varioles  traitées  par  l'auteur,  s'est  élevé  à  93  cas,  dont 
24  appartiennent  à  la  forme  légère  et  69  à  la  forme  grave.  Sur  ces 
69  cas  de  variole  grave,  54  étaient  des  varioles  simples  avec  1  décès, 
8  des  varioles  confluentes  avec  4  décès,  6  des  varioles  hémorrhagiques 
avec  5  décès,  et  enfin  1 ,  une  variole  sans  exanthème  qui  se  termina  par 
la  mort. 


Ueber  das  Verhaeltniss  der  Ghorea  znm  GeleDkrheumatismns  und 
zur  Endocarditis.  (Sur  les  rapports  de  la  chorée  avec  le  rhumatisme 
articnlalre  et  rendocardite),  par  le  D^  E.  Peiper.  (Deutsche  med. 
Wochenschr.,  1888,  no  30.) 

L'auteur  reprend  à  nouveau  la  question  si  souvent  débattue  des  rap- 
ports de  la  chorée  avec  le  rhumatisme  et  l'endocardite.  Il  rapporte  dans 
ce  but  30  cas  de  chorée  recueillis  dans  la  clinique  du  professeur  Mosler. 
Ces  observations  nous  apprennent  que  : 

Dans  7  cas  la  chorée  a  été  en  relation  immédiate  avec  un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  ou  au  moins  est  survenue  très  peu  de  temps  après  les 
accidents  rhumatismaux. 

Dans  1  cas,  la  chorée  a  coïncidé  avec  la  polyarthrite  et  l'endo- 
cardite. 

Chez  6  malades,  la  chorée  a  été  compliquée  de  lésions  valvulaires. 
Un  seul  de  ces  petits  malades  avait  présenté  antérieurement  un  rhu- 
matisme articulaire.  Quant  aux  autres  cas,  il  a  été  impossible  de  trouver 
une  relation  entre  le  rhumatisme  articulaire  et  l'affection  cardiaque. 

Il  restait  donc  encore  16  cas  de  chorée  qui  n'étaient  accompagnés  ni 
de  rhumatisme  ni  d'aucune  affection  appréciable  du  cœur.  Il  résulte  de 
cette  statistique  que  la  coïncidence  de  la  chorée  avec  le  rhumatisme 
n'est  pas  aussi  fréquente  qu'on  a  bien  voulu  le  dire,  sans  que  toutefois 
on  puisse  refuser  à  la  diathèse  rhumatismale  toute  influence  de  causalité 
dans  l'apparition  de  la  chorée. 

L'auteur  fait  remarquer,  en  outre,  que  la  divergence  des  opinions  en 
cette  question  tient  peut-être  à  ce  fait  que  les  influences  locales,  clima- 
tériques,  atmosphériques  et  autres,  jouent  un  rôle  considérable  dans 
rétiologie  et  la  pathologie  de  ces  affections.  Tout  le  monde  sait  que  la 
fréquence  du  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est  pas  la  même  dans  tous 
les  pays. 

Quant  à  la  nature  des  relations  intimes  qui  existent  entre  le  rhu- 
matisme et  la  chorée,  on  ne  peut  jusqu'ici  que  se  livrer  à  des  hypo- 
thèses. 
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d'urines  chez  les  garçons),  par  le  D^*  Oberlaender  (Berl  klin. 
Wochenschrift,  1888,  no.  30.) 

Suivant  Fauteur,  Tmcontinence  nocturne  d'urines  serait  toujours  le 
résultat  d'une  irritation  réflexe  qui  se  produirait  sur  la  muqueuse  uréthrale 
au  niveau  du  sphincter  de  la  vessie. 

Partant  de  ce  point  de  vue,  Fauteur  pratique,  dans  le  traitement  de 
rincontinence  nocturne,  la  dilatation  forcée  du  tiers  postérieur  de 
l/urèthre  et  du  sphincter  de  la  vessie.  Il  se  sert  pour  cela  d'un  dilatateur 
spécial  imaginé  par  lui.  Son  travail  contient  3  observations  dans  les- 
quelles une  seule  séance  de  dilatation  chez  des  garçons  âgés  de  2,  7  et 
14  ans,  fît  disparaître  d'une  façon  définitive  l'incontinence  d'urine  contre 
laquelle  toutes  les  autres  médications  avaient  échoué. 


Calcul  yolomineux  chez  un  enfant,  par  M.  le  Dr  Duret,  séance  du 
26  décembre  1888  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lille, 
Dans  le  Journaldes  se.  méd.  de  Lille  du  25  janvier  1889. 

M.  Duret  a  opéré  un  enfant  de  six  ans  chez  lequel  les  accidents  re- 
montaient déjà  à  plusieurs  années.  Le  cathéter,  introduit  dans  Fi)rèthre, 
permet  d^arriver  directement  sur  une  pierre  énorme.  Il  n'y  a  pas  à  pro- 
prement parler  de  cavité  vésicale  ;  la  paroi  muqueuse  s'applique  directe- 
ment sur  le  calcul,  et  Furine  sourd  incessamment  goutte  à  goutte.  Par 
le  toucher  rectal,  on  sent  en  arrière  du  pubis  une  tumeur  très  dure^  du 
volume  d'une  mandarine,  constituée  par  la  vessie,  remplie  par  le  calcul. 

Les  urines  examinées  contiennent  de  l'albumine. 

La  taille  hypogastrique  a  été  pratiquée  et  a  présenté  un  certain  nombre 
de  particularités. 

Impossibilité  de  faire  une  injection  vésicale  et  le  ballonnement 
rectal. 

La  paroi  abdominale  ouverte,  le  cul-dq-sac  péritonéal  relevé,  on  arrive 
difficilement  sur  la  vessie,  qu'on  incise  directement  sur  le  calcul  ;  cela 
fait,  il  est  absolument  impossible  de  libérer  le  calcul  sur  lequel  la  paroi 
vésicale  contracturée  s'applique  étroitement. 

Tandis  qu'un  aide,  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  soulève  la 
vessie  en  masse,  on  divise  le  calcul  avec  le  ciseau  et  le  maillet  ;  la  pierre 
aiQ3i  fragmentée  est  extraite  assez  laborieusement. 

Puis  on  fixe  un  tube  de  Démons  et  on  laisse  la  paroi  vésicale  non 
suturée. 

Le  calcul  pèse  60  gr.  ;  il  se  compose  d'un  noyau  centra],  gros  comme 
une  amande,  de  couleur  brun  foncé  et  de  couches  blanchâtres  régulière- 
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bond  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  avec  de  nombreuses  lésions  syphilitiques 
une  infiltration  gommeuse  généralisée.  On  pouvait  se  demander  si  Ten- 
fant,  traité  quelques  semaines  auparavant,  aurait  pu  être  sauvé.  Il  l'au- 
rait été  certainement,  pense  M.  le  Prof.  Fournier  s'il  avait  été  traité  dès 
les  premiers  jours  de  la  naissance. 

Sans  généraliser  le  traitement  à  tous  les  enfants  nés  sains,  mais  sus- 
pects de  syphilis,  M.  Fournier  distingue  deux  cas  : 

Si  le  père  seul  est  syphilitique,  le  traitement  n'est  pas  indiqué  par  ce 
que  l^érédité  est  assez  rare. 

Si  la  mère  est  atteinte  d'une  syphilis  ancienne  et  surtout  n'a  pas  eu 
d'accidents  pendant  sa  grossesse,  le  traitement  n'est  pas  indiqué  non  plus. 

Mais  si  la  femme  est  atteinte  d'une  syphilis  récente  et  surtout  si  elle 
a  eu  des  accidents  pendant  la  grossesse,  il  faut  traiter  l'enfant  énergi- 
quement,  même  en  l'absence  de  tout  accident  au  moment  de  sa  naissance. 

D"^  G.   BOEHLEB. 


La  diphtérie,  son  traitement  antiseptique  par  les  vaporisations 
pbéniquées,  par  le  D'  Renou,  de  Saumur,  d'après  le  Journ.  de  méd. 
et  de  chir,  prat.  de  janvier  1889. 

Pour  M.  Renou,  la  diphtérie  est  une  maladie  d'emblée  infectieuse, 
aussi  néglige-t-il  volontairement  tout  traitement  local.  L'absorption  de 
vapeurs  chargées  d'acide  phénique  et  l'élimination  qui  en  est  la  consé- 
quence est,  suivant  lui,  suffisante  à  elle  seule  pour  amener  l'antisepsie 
buccale. 

Les  faits  cités  par  le  D'  Renou  ont  cet  avantage  qu'ils  proviennent 
d'observateurs  difiFérents. 

Voici  les  chiffres  pour  les  cas  observés  à  l'hôpital  d'Orléans,  1886  et 
1887  non  par  le  D' Renou,  mais  par  le  D'  Geffrier. 

Sur  72  cas  de  diphtérie  il  y  a  eu  :  Angines  couenneuses  sans 
croup,  7  cas  et  7  guérisons  ; 

Croups  non  opérés,  14  cas  avec  12  guérisons  et  2  morts  par  broncho- 
pneumonie. 

Croups  opérés^  50  cas,  avec  36  guérisons  et  14  morts. 

En  ne  tenant  compte  que  des  cas  de  croup  opérés,  on  a  72  pour  0/0  de 
guérisons. 

En  ville,  les  résultats  sont  moins  bons  (6  guérisons  sur  12  trachéoto- 
mies). Le  D*"  Geffrier  attribue  ce  moindre  succès  à  la  résistance  oppo- 
sée par  les  familles  aux  précautions  antiseptiques. 
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2o  PulvérièatiOYis  répétées  toutes  les  heures  (jour  et  nuit)  avec  : 

Benzoate  de  soude 10  gr. 

Eau  distillée 100  gr. 

do  Vaporisations  près  du  lit  du  malade,  composées  de  : 

Acide  phénique. 

Essence  d'eucalyptus. 

Essence  de  térébenthine. 

49  Alimentation  avec  lait,  jus  de  viande.  Vin  de  quinquina  au 
malaga. 

Expérimental  Researches  concerning  Trycophyton  Tonsorans.  (Re- 
cherches expérimentales  sur  le  Trichophyton  tonsurans),  par  le 
D'  George  Thin,  dans  le  Brit.  Med.  Journ.,  du  23  février  1889. 

On  peut  cultiver  le  trichophyton  tonsurans  dans  un  certain  nombre 
de  substances  animales  et  en  particulier  dans  la  gélatine  nutritive  de 
Koch.  Cette  piopriété  a  fourni  à  l'auteur  Toccasion  d'instituer  un  certain 
nombre  d'expériences,  pour  constater  pendant  combien  de  temps  les 
spores  abandonnées  à  elles-mêmes  ou  traitées  par  divers  agents  sont  sus- 
ceptibles de  se  reproduire  par  la  culture,  c'est- à-dire  conservent  leur  vita- 
lité. 

1<>  Durée  de  la  vitalité  des  spores  sans  traitement.  —  Il  semble 
résulter  des  expériences  faites  que  des  spores  attachées  à  des  cheveux 
recueillis  sur  un  malade  ne  conservent  pas  leur  vitalité  plus  de  deux 
ans  1/2,  mais  l'auteur  considère  comme  probable  que  le  pouvoir  de  se 
reproduire  pourrait  apparaître  après  un  temps  beaucoup  plus  long  si  on 
multipliait  les  expériences. 

2»  Spores  en  contact  auec  certains  agents,  —  Ces  expériences,  les 
plus  importantes  au  point  de  vue  thérapeutique,  ont  été  faites  en  semant 
sur  la  gélatine  des  cheveux  trichophytés  en  nombre  égal,  les  uns  sans 
traitement,  les  autres,  après  les  avoir  soumis  à  l'action  d'un  agent  choisi 
parmi  ceux  qui  sont  ordinairement  employés  pour  modifier  la  marche  de 
l'affection.  « 

a.  Eaupure  commune, — Les  spores  sont  stérilisées  après  une  immer- 
sion de  7  jours  dans  l'eau,  à  la  température  moyenne  ;  elles  survivent  à 
une  immersion  de  deux  jours,  d'où  résulte  qu'un  simple  lavage  ne  peut  les 
détruire  chez  les  malades. 

b.  Huile  et  graisses.  —  27  jours  d'immersion  dans  l'huile  d'olive, 
4  jours  d'onction  avec  la  graisse,  huit  jours  avec  la  vaseline  n'ont  pas  stéri- 
lisé les  spores. 
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nation  d'eschares.  Apparition  de  deux  tumeurs  furonculeuses  de  chaque 
côté  du  pli  fessier.  Douleur  à  la  défécation.  Pas  d'angine.  Paralysie  d*un 
caractère  post-disphtéritique  évident  trois  semaines  après  l'apparition  des 
furoncles.  Diagnostic  fait  par  plusieurs  praticiens  et  conQrmé  par  le 
D*"  Broadbent.  Faradisation  pendant  un  mois  avec  bon  résultat.  Cure  com- 
plétée par  un  voyage  maritime. 

Une  autre  enfant  de  ce  malade,  petite  fille  de  huit  ans,  juste  au  moment 
où  les  plaies  de  son  père  commençaient  à  guérir,  éprouva  de  fréquentes 
et  douloureuses  micturitions.  Sa  vulve  était  gonflée,  œdémateuse,  les 
grandes  lèvres  étaient  le  siège  de  petites  plaies  et  de  plaques  pseudo- 
membraneuses. De  fausses  membranes  diphtéritiques  se  formèrent  bientôt 
sur  les  amygdales  et  se  propagèrent  jusqu'aux  poumons.  On  fut  obligé 
de  la  sonder  pour  la  faire  uriner.  Deux  heures  avant  sa  mort,  les  matières 
fécales  s'échappèrent  par  le  vagin  témoignant  d'une  perforation  de,  la 
paroi  recto-vaginale.  Cette  observation  a  paru  unique  dans  son  genre. 


The  comparative  Behavior  of  Diseases  and  Remédies  in  Ghildren 
and  Adults.  (Difiérences  dans  la  marche  et  dans  l'action  thérapeu- 
tique des  médicaments  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes),  par  le 
D"^  W.  H.  DiCKiNSON,  médecin  consultant  de  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades  à  New- York,  dans  le  New-York  Med.  Journ.j  du  12  jan- 
vier 1889. 

Le  fragment  suivant  quoique  n'apportant  pas  des  vues  précisément 
nouvelles,  a  de  l'intérêt,  comme  résumant  les  points  principaux  d'un 
sujet  si  intéressant  pour  la  pédiatrie. 

Parlant  des  adultes,  sur  le  retour,  le  D'  Dickinson  dit  :  «  Nous  pou- 
vons être  vieux,  usés,  goutteux,  athéromateux,  nous  pouvons  avoir  des 
organes  exténués  par  Tàge,  des  artères  toutes  prêtes  à  se  rompre  à  l'im- 
proviste,  mais,  nous,  du  moins,  nous  sommes  ralentis  en  toutes  choses  et 
la  marche  de  nos  maladies  profite  de  cette  disposition  ». 

Le  contraire  se  passe  pour  les  maladies  des  enfants  et  leur  nutrition  ^ 
excessive  se  manifeste  notoirement  dans  le  rapide  progrès  des  tumeurs 
sarcomateuses  du  rein.  Les  tissus  normaux  participent  à  cette  hyper- 
plasie,  comme  on  le  voit  à  la  marche  rapide  de  la  cirrhose  du  foie,  rare 
il  est  vrai  chez  les  enfants,  et  de  la,  néphrite  interstitielle.  La  spoliation 
sanguine  et  en  général  celle  des  autres  fluides  est  mal  supportée  par  les 
enfants  dont  un  grand  nombre  succombent  presque  instantanément  à  des 
diarrhées  profuses  avant  que  des  lésions  organiques  sérieuses  aient  eu  le 
temps  de  s'établir.  On  sait  que  le  rachitisme  est  une  maladie  presque 
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ÉTUDE    SUR     L'INSUFFISANCE    DE     L'ARTÈRE 

PULMONAIRE 

Par  M.  Ernest  Dapré,  interne  des  hôpitaux. 


De  toutes  les  lésions  valvulaires  du  cœur,  la  plus  rare  et  la 
plus  ignorée  est  sans  contredit  l'insuffisance  de  Tartère  pul- 
monaire. Dans  tous  les  traités  classiques  de  pathologie,  on 
trouve,  pour  chaque  orifice  cardiaque,  un  chapitre  où  sont 
étudiées,  d*abord  la  lésion  de  Tinsuffisance,  ensuite  celle  du 
rétrécissement,  enfin  la  lésion  mixte  et  complexe  où  se  combi- 
nent, dans  des  proportions  variables,  les  deux  altérations  pré- 
cédentes, l'insuffisance  et  le  rétrécissement.  Il  en  est  ainsi 
pour  les  orifices  aortique  et  mitral  ;  pour  le  tricuspide,  il  est 
vrai  queTétude  de  l'insuffisance  fait  presque  tous  les  frais  du 
chapitre  ;  les  cas  de  rétrécissement  tricuspidien  ne  sont  ce- 
pendant pas  exceptionnels  ;  et  actuellement,  on  peut  dire 
que  le  travail  déjà  ancien  de  Duroziez  (i),la  monographie  de 
Schipmann  (2),  et  surtout  l'excellente  thèse  de  notre  collè- 

(1)  Duroziez.  Gazette  des  hôpitaux,  1868  et  1869. 

(2)  Schipmann.  Bu  rétrécissement  congénital  ou  atrésie  de  l'orifice  au- 
rlculo-ventrîculaire  droit,  Dissert.  lena,  1869.  (Virchow  und,  Hirsch's  Jahree-* 
bericht.) 
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gue  Leudet  (i),  ont  définitivement  marqué  sa 
Qose  tricuspidieniie,  dans  la  littérature  méc 

Seul,  l'orifice  pulmonaire  fait  exception  à 
d'analyse  dichotomique,  suivant  laquelle  on  ■ 
néral  l'étude  des  lésions  valvulaires.  Le  ch; 
aux  lésions  de  rorifice  pulmonaire  est  unique 
le  rétrécissement.  Mais  les  raisons  de  cette 
faciles  à  comprendre.  D'une  part,  de  tous  les  c 
le  pulmonaire  est  le  dernier  inscrit  au  cadre  : 
le  mémoire  de  M.  Constantin  Paul,  qui  est  1( 
de  naissance  clinique  de  l'artère  pulmonair 
encore  de  vingt  ans  ;  d'autre  part,  les  lésions 
monaire  sont  rares  relativement,  et,  le  plus  s 
nitales  ;  enfin,  presque  toujours, il  s'agit  d'un  i 
Aussi,  quand  les  auteurs  accordent  la  possil 
iisance  concomitante  des  valvules,  c'est  à  titi 
cessoire,  épiphénoménale,  tout  à  fait  excepti 
geable  d'ailleurs  ;  et  c'est  plutôt  pour  céder 
tendance  à  la  symétrie,  dans  l'exposé  didactiq 
que  pour  faire  sa  part  à  l'étude  d'une  altéra 
tence  clinique  bien  reconnue. 

Ainsi,  le  professeur  Peter,  dans  son  traiti 
du  cœur,  s'exprime  ainsi  : 

«  Puisque  l'insuffisance  n'est  pas  connue,  j< 
<  point  à  part,  et  je  me  bornerai  à  en  donner  1 
«  siques  comme  appendice  à  l'étude  du  rétré 

Et  plus  loin  : 

Cl  Si  l'insuffisance  existait  sans  rétrécisseni 
u  jamais  été  probablement  observé,  et  ce  qi 
B  doit  être  bien  difficile  à  reconnaître,  on  n'- 
«  base  qu'un  bruit  de  souffle  diastolique,  ay 
11  les  mêmes  caractères  et  presque  le  mêmi 
a  souffle  diastolique  de  l'insuflftsance  aortiquf 

Dans  le  Dictionnaire  de  Jaccoud,  M.  Raynî 

(I)  Leudet.  Ee»aî  ««<■  k  rèt rieisscment  ffiruqiidii-n.  Tli 
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«  On  n'a  qu'un  très  petit  nombre  d'observations  d'insufR- 
«  sance  de  l'artère  pulmonaire.  Encore,  sur  ce  nombre  en 
«  est-il  plusieurs,  où  la  lésion  n'ayant  été  décelée  que  par 
«  l'autopsie,  les  caractères  cliniques  sont  très  incomplète- 
«  ment  exposés.  » 

Dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  y  MM.  Potain  et 
Rendu  : 

«  L'insuffisance  pulmonaire  est  une  rareté  pathologi- 
«  que.  Son  existence  est  démontrée  par  quelques  observa- 
«  tions  ;  mais  celles-ci  sont  en  fort  petit  nombre,  et  encore 
4  manquent-ellestte  détails  suffisants  pour  préciser  les  signes 
tf  cliniques.  On  peut  dire  que  jusqu'ici  on  ne  connaît  aucun 
«  exemple  d'insuffisance  pure  des  sigmoïdes  pulmonaires. 
«  La  lésion  accompagne  toujours  le  rétrécissement,  et  n'est 
«  même  que  l'exagération  de  cette  dernière  condition  ana- 
«  tomique.  Car  il  n'a  été  publié,  jusqu'ici,  à  notre  connais- 
«  sance,  aucun  fait  précis  où  l'insuffisance  ait  été  exempte 
«  de  rétrécissement.  » 

Le  traité  de  M.  Bucquoy  est  muet  sur  l'insuffisance  pul- 
monaire ;  et  dans  leur  manuel  classique,  Barth  et  Roger  ne 
mentionnent  cette  lésion  que  comme  une  complication  très- 
exceptionnelle  du  rétrécissement. 

Dans  son  traité,  M.  Constantin  Paul  consacre  à  l'insuffi- 
sance un  chapitre  spécial,  où,  après  avoir  insisté  sur  la 
grande  rareté  de  la  lésion,  il  en  donne  deux  intéressantes 
observations. 

Mais  c'est  le  travail  de  M.  Vimont  (1)  qui  contient  sur  la 
lésion  les  documents  les  plus  étendus  et  les  plus  complets  : 
après  une  longue  étude  du  rétrécissement  pulmonaire,  et  une 
analyse  statistique  détaillée  des  observations  publiées, 
M.  Vimont  consacre  quelques  pages  à  l'insuffisance,  dont  il 
établit  nettement  les  caractères  cliniques. 
Au  court  bilan  littéraire  de  cette  lésion,  il  me  sera  permis 

,11  -  ■  ■  . 

(1)  Vimont.  Etude  sur  les  souffles  du  rétréehsement  et  de  l'lnsuffisaneej}'id- 
uionaim  Thèse,  Paris,  1882. 
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d'ajouter  une  observation,  que  j'ai  reci 
Trousseau,  chez  mou  maître,  M.  Legroux 
tances  suivantes. 

Une  fillette  de  onze  ans  entre  dans  ne 
chorée  d'intensité  moyenne.  A  la  contre- 
tant  le  cœur,  je  constate,  à  la  base,  un  s 
dont  le  siège  et  la  direction,  joints  à  d'aul 
détaille  plus  bas,  imposaient  le  diagnost: 
d'insuffisance  des  valvules  pulmonaires.  L 
part  de  mon  opinion  à  mon  maître,  M.  Lf 
un  examen  minutieux  du  cœur  de  l'enFanl 
avec  moi. 

L'enfant  fut,  depuis,  l'objet  d'une  étude 
tée.  M.  Variot,  suppléant  M.  Legrouz,  qï 
tard,  se  rangea  auraôme  diagnostic.  MM.  C 
et  d'Heilly,  qui  voulurent  bien  examiner  1' 
d'abord  quelques  réserves,  avant  d'affirmei 
lésion  aussi  exceptionnelle.  Étant  donné  h 
diastolique  de  la  base,  l'insuffisance  sign] 
pouvait  guère  être  mise  en  doute  ;  et  la  dis 
que  sur  un  point:  l'insuffisance' porte-t-elle 
de  l'aorte  ou  sur  celles  de  l'artère  pulmona 
qu'un  diagnostic  différentiel  aussi  dîfficil 
extrême  réserve  ;  et  il  semble  qu'en  face  < 
nique  si  délicat,  il  soit  sage  d'observer  I 
cisme  que  recommande  Stokes,  lorsqu'il 
cas  analogues,  de  se  livrer  à  des  bypothè 
spéculatrices  et  ingénieuses,  mais  stériles 

En  effet,  des  deux  lésions,  entre  lesquel 
le  siège  anatomique  est  presque  commun, 
ques,  à  part  les  différences  de  lieu  et  de  i 
mêmes,  et  les  signes  fonctionnels  et  généri 
réduits  au  minimum.  Seulement,  l'inauffis 
relativement  commune,  tandis  que  l'insuffî 
est  exceptionnelle.  Avant  d'affirmer  l'exis 
tout  vrai  clinicien  doit  donc  hésiter  ;  et  < 
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avoir  éliminé  TinsufiSsance  aortique,  à  Paide  de  tous  les  pro- 
cédés de  la  clinique,  après  un  minutieux  examen  des  signes 
locaux  et  périphériques,  que  le  diagnostic  d*insuffisance  pul- 
monaire pourra  être  légitimement  formulé. 

Or,  après  avoir  émis  et  motivé  devant  nous  toutes  ces 
réserves,  après  avoir  retourné  le  problème  sous  toutes  ses 
faces,  M.  Cadet  de  Gassicourt  finit  par  se  rendre  au  diagnos- 
tic d'insuifîsance  pulmonaire  :  il  nous  conseilla  néanmoins  de 
soumettre  le  cas  à  M.  le  professeur  Potain,  qui,  après  avoir 
ausculté  la  petite  malade,  donna  à  mon  premier  diagnostic 
la  confirmation  de  sa  haute  autorité  (1). 

Plusieurs  mois  après  avoir  pris  Tobservation  de  Tenfant, 
j'eus  Toccasion  de  présenter  la  petite  malade  à  mon  cher 
maître,  M.  Duguet,  et  à  M.  Constantin  Paul,  qui  l'examinè- 
rent tous  deux  à  plusieurs  reprises,  et  apportèrent  au  dia- 
gnostic l'appoint  de  leur  grande  expérience  ;  et  je  remercie 
ici  M.  Constantin  Paul  des  tracés  cardiographiques,  qu*il  a 
bien  voulu  prendre  lui-même  sur  la  malade,  et  que  j'ai  an- 
nexés à  l'observation,  avec  le  tracé  sphygmographique,  que 
je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Cadet  de  Gassicourt. 

Voici  cette  observation  : 

Observation 

Jeanne  Joseph,  âgée  de  10  ans,  entre  salle-Bouvier,  Htn»  6,  à  l'hôpital 
Trousseau,  dans  le  service  de  M.  A.  Legroux,  le  25  août  1888. 
Les  antécédents  héréditaires  de  Tenfant  sont  les  suivants  : 
Père  :  éthylique  (pituites,  cauchemars,  tremblement,  etc.). 
Mère  :  névropathe  et  rhumatisante. 
Grands  parents  :  rien  à  signaler  de  précis  de  ce  côté. 
Une  sœur,  de  15  ans,  bien  portante. 
Un  jeune  frère,  mort  en  bas  âge  de  méningite  tuberculeuse. 
Dans  les  antécédents  personnels,  on  trouve  : 
Une  rougeole,  à  l'âge  de  9  ans  1/2,  et  deux  attaques  de  rhumatisme 


(1)  D'après  une  communication  orale  faite  par  le  professeur  à  M.  Dutil, 
son  interne,  M.  Potain  n'aurait  rencontré  jusqu'à  présent  que  deux  cas  d'in- 
Buffisance  pulmonaire,  le  nôtre  compris. 
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articulaire  :  la  première,  aiguS,  il  y  a  4  ans  ;  la  seconde 
6  mois  (2  mois  après  la  rougeole). 

A  l'âge  de  4  ans,  l'ciiraDt,  au  dire  de  la  mère,  aurait  é 
sion  de  ta  chute  d'un  cheval  à  ses  cûlès,  une  violeol 
tombée  en  syncope,  et  aurait  éprouvé,  à  la  suite  de  ce 
tendance  a  l'essou  file  ment,  et  aux  palpitations  de  cœur. 

Au  déclin  de  la  seconde  attaque  de  rhumatisme,  se 
peu  la  chorée,  pour  laquelle  l'enrant  nous  est  amenée.  1 
nugmen tinrent  progressivement  pendant  quinze  à  vingt  je 
ensuite  sensiblement  stationna  ire  s. 

Au  moment  où  la  fillette  se  présentée  notre  examen, 
agitée  par  une  chorée  de  moyenne  intensité,  prédominan 
tant  les  membres  supérieurs  plus  que  les  inférieurs,  lais 
visage  assez  calme,  l'iris  immobile  (pas  de  chorée  pupill 
lanl  facilement  l'alimentation  et  le  sommeil. 

L'état  mental  est  satisfaisant  ;  l'enfant  est  d'une  gaii 
d'une  docilité  parfaite. 

L'état  général  est  d'ailleurs  excellent. 

Pas  d'autres  stigmates  de  dégénérescence  appréciab 
vue,  qu'un  très  léger  degré  de  goitre  symétrique  (cou  d 
tache  pigmentaire  de  l'iris  gauche.  La  denture  est  irrcf 
palatine  offi-e  une  courbe  ogivale  assez  profonde. 

A  l'inspection,  le  thorax  présente  une  légère  voussun 
pièce  sternale,  et  de  la  partie  attenante  des  2'  et  3^  ca 
gauches  :  entre  ces  deux  cartilages,  le  2°  espace  interco 
interne,  présente  des  ondulations  pulsatiles,  isochrones  f 
triculaire,  visibles  et  encore  plus  nettement  perceptible 
plus,  on  aperçoit  sur  toute  la  région  antérieure  de  la  poi 
surtout  au  niveau  de  la  moitié  supérieure  gauche  du  I 
délicat  de  fines  arborescences  veineuses  d'un  bleu  pâle. 

A  la  palpation,  la  pointe  bat  dans  le  5"  espace,  au-de 
en  dehors  du  mamelon.  I/impulsion.  énergiquement  fra 
doigt  explorateur  :  elle  a  son  maximum  à  la  pointe;  ma 
toute  la  région  précordiale  ;  on  la  perçoit  encore  dans 
elle  s'accompagne  d'une  sorte  de  frémissement 
systolique. 

La  pression  nulle  part  n'éveille  de  douleur. 

A  la  peroussion,  la  zone  de  roatité  dépasse  le  bord  d 
de  0,01  cent,  envbnn.  La  région  sterno-claviculaire  droit 
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région  correspondante,  à  gauche,  et  la  région  sous-claviculaire  sont  sub- 
mates. Cette  submatité  devient  de  la  matîté  franche  au  niveau  de  la 
3e  côte  ;  et  la  matité  s^étend  en  bas,  jusqu'au  5e  espace.  Transversalement, 
à  gauche,  la  matité  existe  jusqu'au  mamelon,  à  3  bons  travers  de  doigt 
du  bord  gauche  du  sternum  ;  à  partir  du  mamelon,  à  gauche,  s'étend 
une  bande  de  submatité  large  de  2  travers  de  doigt. 

A  Tauscultalion,  on  entend,  à  la  pointe,  un  souffle  systolique  manifeste, 
se  propageant  un  peu  vers  l'aisselle  ;  plus  haut,  au  niveau  du  mamelon, 
il  s'atténue  ;  à  la  hauteur  du  3^  espace,  on  l'entend  encore,  mais  très 
affaibli  ;  et  on  commence  à  percevoir  un  autre  souffle,  diastolique,  dont 
nous  allons  étudier  les  caractères  à  la  base. 

Exactement  au  foyer  aortique,  contre  le  bord  droit  du  sternum,  au 
niveau  du  2»  espace,  on  entend,  immédiatement  après  le  claquement 
sigmo'idien,  et  presque  confondu  avec  lui,  un  bruit  de  soutHe  diastolique, 
1res  doux,  prolongé,  et  qui  se  propage  le  long  du  bord  droit  du  sternum, 
dans  l'étendue  de  2  à  3  travers  de  doigt,  au-dessous  du  foyer  aortique, 
en  bas  ;  en  haut,  ce  souffle  s'atténue  très  rapidement  pour  devenir  à 
peine  perceptible  dans  l'angle  sterno-claviculaire  droit;  transversale- 
ment, à  droite,  il  ne  se  propage  pas,  et  Toreille  le  perd  déjà  à  2  travers 
de  doigt  du  sternum. 

Sur  la  ligne  médiane,  au  contraire,  au  niveau  de  la  deuxième  pièce 
sternale,  il  acquiert  beaucoup  plus  d'intensité;  et,  contre  le  bord  gauche 
du  siernum,  dans  le  2e  espace,  il  atteint  un  maximum  qu'il  ne  dépasse  nulle 
part  ailleurs  ;  on  Tentend,  au  foyer  pulmonaire,  avec  son  timbre  doux, 
aspiratif  et  humé.  Le  souffle  se  propage  le  long  du  bord  gauche  du  ster- 
num, et  conserve  presque  toute  son  intensité  jusqu'au  4e  espace  ;  à  par- 
tir de  là,  il  s'atténue  très  vite,  si  bien  qu'on  ne  l'entend  plus  bien  contre 
le  bord  gauche  de  l'appendice  xiphoïde. 

Dans  l'angle  sterno-claviculaire  gauche,  ce  soufQe  diastolique  s'entend 
nettement,  avec  tous  les  caractères,  à  peine  atténués,  qu'on  lui  reconnaît 
au  foyer  pulmonaire. 

Transversalement,  à  gauche,  dans  le  ^  espace,  il  se  propage  en  s'at- 
ténuant  progressivement;  et,  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire,  on  le 
perçoit  encore,  mais  très  affaibli.  Au-dessous  du  tiers  moyen  de  la  clavi- 
cule gauche,  on  l'entend  à  peine. 

Le  pouls  est  régulier,  plutôt  petit,  non  bondissant,  non  défaillant.  Nous 
donnons  le  tracé  sphygmographique,  pris  par  M.  Cadet  de  Gassicourt  ; 
la  lecture  de  ce  tracé,  loin  de  rappeler,  en  quoi  que  ce  soit,  l'insuffisance 
aortique,  éveillerait  plutôt  l'idée  d'un  pouls  mitral. 


\f. 
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TracÉ  i|>hye™o8ra!'hiqiie  du  pouls  radial  droit  (prie 
Gausicourt). 

Nous  ajoutons  à  ce  tracé  ceiiic  que  nous  devons  à  l'obi 
(antin  Paul.  Les  deux  premiers  tracés  sont  pris  au 
interne  du  2»  espace  intercostal  gauche,  le  tambour  ( 
voussure  ondulatoire  que  nous  avons  signalée  plus  h. 
l'extérieur  l'ectasie  de  l'artëre  pulmonaire  à  ce  n 
enregistre  les  pulsations  de  la  pointe,  sans  respira 
exprime  ces  mêmes  pulsations,  avec  respirations  dans 
et  sans  respirations  dans  la  seconde;  le  cinquième 
pulsations  de  la  pointe,  avec  l'inscription  des  mouvei 
le  sixième  enfin  est  la  reproduction  du  quatrième,  ave 
coup  plus  gros. 
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Tracés  cardiographie "«■ 

Pas  de  pouls  capillaire  appréciable. 

Pas  de  vertiges,  pas  d'épistaxis,  aucun  signe  périphérique  d'insunî- 
sance  aortique. 

L'examen  des  poumons  dénote  un  timbre  un  peu  plus  rude  de  la  res- 
piration à  gauche,  en  avant.  Mais,  â  ce  niveau,  le  murmure  vésiculairo 
est  en  partie  voilé  et  dénaturé  dans  son  caractère  par  le  retentissement  du 
souffle  diastoiique  de  la  base. 

En  bas  et  à  gauciie,  exagération  du  murmure  respiratoire,  et  reten- 
lissemeot  du  souffle  systolique  dans  la  pointe. 

Comme  symptâmcs  fonctionnels,  palpitations  intermittentes,  douleurs 
précordiales  sourdes,  sans  localisation  névralgique  précise,  essoufflement 
facile  à  la  course. 

L'enfant  resta  dans  le  service,  pour  sa  chorée,  quelques  semaines  ;  en 
vingt  jours  environ,  on  constatai!  déjà  une  notable  amélioration  (traite- 
ment par  l'antipyrine)  ;  au  bout  d'un  mois  et  demi,  la  chorée,  à  peu  prés 
disparue,  ne  s'accusait  plus  que  par  quelques  mouvements  intermittents 
dans  la  musculature  des  épaules. 

La  petite  malade  quitte  te  service  à  la  lin  d'octobre.  A  ce  moment,  la 
lésion  cardiaque  restait  ce  qu'elle  s'était  montrée  à  nous  dès  les  premiers 
jours  de  l'examen. 

Depub  celle  époque,  j'ai  revu  l'enrant  tous  les  quinze  jours  ;  le  souffle 
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diastoliqiie  de  la  base  est  resté  in\'ariable  et  stalioûnaire  ;  l'état  à 
cœur  ne  s'est  pas  modilié;  seul,  le  souffle  syslolique  itiiiral  s'est  altéaué 
dans  de  notables  proportions. 

L'enfant,  depuis  plusieurs  semaines,  suit  un  traitement  ferrugineui: et 
arsenical,  dirigé  contre  l'état  anémique,  qu'elle  a  gardé  comme  seul  ves- 
tige de  ses  atteintes  morbides  antérieures  (rtiumalisme,  cborée).  Peol- 
élre  est  on  en  droit  d'attribuer  à  l'anémie  le  souffle  de  la  pointe,  coi 
M.  Constantin  Paul  en  a  émis  l'idée  ;  d'autant  plus  qu'il  reste  em 
au  cou,  un  souffle  jugulaire  qu'on  ne  peut  rapporter  qu'à  l'anémie.  F 
être  aussi  peut-on  Taire  de  ce  souffle  mitral,  en  voie  de  décroissance 
duelle,  l'expression  d'une  endocardite  valvulaire  gaucbe,  rhumatisn 
en  voie  de  régression  et  de  réparation  rapide,  comme  cela  peut  s'ohse 
cliez  les  enranls. 


La  santé  de  la  fillette  est  restée  bonne  ;  cependant,  il  faut  noter 
sorte  d'état  catarrh al  persistant  des  bronches  ;l'enfant,  àla  moindre  oi 
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siou  de  refroidissement,  s'enrhume,  et  garde  deux  ou  trois  semaines  des 
râles  sibilants  et  sous-crépitants  dans  les  bronches.  Peut-être  faut-il  rap- 
porter ces  bronchites  fréquentes  et  tenaces  aux  troubles  de  l'équilibre 
circulaire  veineux,  dus  à  la  lésion  d'orilice  du  système  artériel  pulmo- 
naire. 

De  la  lecture  de  Tobservation  précédente,  il  ressort  que, 
dans  le  cas  présent,  la  discussion  la  plus  sévère  des  données 
de  la  clinique  ne  peut  aboutir  qu'à  cette  conclusion  :  insuf- 
fisance pulmonaire  pure  ;  je  dis  pure,  parce  qu'il  n'existe 
aucun  signe  de  rétrécissement  concomitant  de  l'artère  :  au 
contraire,  il  est  extrêmement  probable,  de  par  la  voussure 
et  les  pulsations  du  deuxième  espace  gauche,  de  par  le  car- 
diographe, de  par  le  réseau  veineux  sous-cutané  ie  la  paroi 
précordiale,  qu'il  existe  un  certain  degré  d'ectasie  du  vaisseau 
insuffisant.  Donc,  l'absence  de  toute  autre  hypothèse  pos- 
sible, autant  que  la  netteté  saisissante  des  signes  physiques 
de  la  lésion,  imposent  le  diagnostic  d'insuffisance  pulmonaire 
pure.  Il  est  vrai  que  le  contrôle  nécroptique  manque  à  notre 
observation,  et  que  cette  lacune  est  d'autant  plus  regrettable, 
en  l'espèce,  que  chacun  sait  les  étonnantes  surprises  que 
réserve  parfois  l'autopsie,  surtout  en  matière  d'auscultation 
cardiaque.  Néanmoins,  s'il  est  des  cas  où  Terreur  soit  per- 
mise, autorisée,  et,  par  suite,  excusable,  ce  sont  ceux  où 
l'application  logique  des  méthodes  cliniques  ne  peut  conduire 
l'esprit  qu'à  une  erreur;  donc,  sous  bénéfice  d'inventaire 
nécroptique,  et  en  faisant  toujours  la  réserve  d'un  démenti 
possible  à  l'amphithéâtre,  je  me  crois  le  droit  de  maintenir 
le  diagnostic. 

(A  suivre.) 
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DES  GOURMES  INFANTILE 

ET   PRINCIPALEMENT   DE    LEUR   ÉTIO 
Par  le  D'  8é|<Mirae(  (de  Revîn),  lauréat  de  l'Acadêuiie 


L'ectasie  de  l'estomac  et  sans  doute  celle  de: 
souvent  sont  atones  et  dont  les  fonctions  s 
nous  est  révélée  par  les  mensurations  accn 
que  par  le  tympanisme  sus  et  sous-ombilica 
stomacal  et  les  troubles  digestifs  :  vomisi 
gestions,  diarrhée  ou  constipation.  Tous  ces  d 
niques,  tous  ces  troubles  fonctionnels  doni 
par  de  profondes  racines  à  des  éruptions  qui 
en  floraisons  morbides  sur  les  téguments,  et 
les  facultés  digestives  de  l'enfant  sont  facilem 
de  même  sa  peau  impressionnable  attendre 
s'enflammer  et  à  se  couvrir  de  gourmes. 

Obs.  L  —  B.,  garçon,  élevé  au  soin,  mange  beaucoi 
saoce  et  un  peu  de  tout.  Aussi  a-t-il  un  gros  ventre.  Il 
une  éruption  croûteuse  sur  les  joues  et  le  menlon.  Sa 
demander  par  suite  de  quello  observation  ou  de  queU 
rioQ  de  mieux  à  faire  que  de  le  sevrer  ;  il  conserve  soi 
mois  encore.  Deux  enfants  qui  ont  suivi  ont  élé  noun 
un  au  et  n'ont  pas  eu  do  gourmes. 

Le  père  et  la  mf^rc  n'ont  jamais  ou  d'impétigo  fac: 
souffert  pendant  son  enfance.  Il  a  lui-même  un  enfant  ; 
3  ans  et  qui  depuis  l'âge  de  6  mois  a  la  ligure  couverl 
leur  apparition  la  more  jetait  également  hâtée  de 
qu'elle  se  iro>ait  mauvaise  nourrice  el  que  son  enfaul 
longtemps  II  a  eu  en  deux  ans  trois  attaques  de  I 
capillaire  guérie  du  joui  au  lendemain  et  qui  nous  p 

(1)  V.  la  flcTKC  meitiiUfUc  du  Xaladiet  de  l'en/anee  du 
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accès  d'asthme.  Du  reste,  le  père  qui  est  boulanger,  est  emphysémateux. 
Ces  accès  de  bronchite  spasmodique  ne  coïncidaient  pas  avec  la  disparition 
des  gourmes  et  celles-ci  n'étaient  pas  non  plus  influencées  par  l'explosion 
d'accidents  qui  n'avaient  qu'une  courte  durée.  Dans  les  deux  cas,  le 
sevrage  prématuré  n'a  eu,  certes,  pour  effet  que  de  perpétuer  le  mal. 

Obs.  II.  —  C, garçon  de9  mois,  sevré  au  sixième  par  sa  mère  malade, 
mange  à  discrétion  du  café  au  lait,  des  soupes  épaisses,  des  pommes  de 
terre,  etc.  Ses  parents  sont  bien  portants,  ses  frères  et  sœurs  n'ont  jamais 
eu  de  gourmes;  ils  ont  été  nourris  au  sein  jusqu'à  14  et  15  mois. 

L'enfant  a  4  incisives  et  depuis  l'éruption  des  premières,  à  7  mois,  il 
a  la  figure  couverte  de  plaques  croûteuses  d'impétigo  ;  il  présente  des 
fissures  et  de  l'érythème  avec  suintement  derrière  l'oreille  droite.  Il  n'y 
a  pas  de  véritable  engorgement  ganglionnaire. 

Ce  petit  malade  qui  mange  trop,  comme  nous  l'avons  dit,  a  souvent  de 
la  diarrhée,  son  ventre  est  gros  :  il  mesure  45  cent,  de  circonférence, 
tandis  que  la  poitrine  n'a  que  44  cent. 

Obs.  III.  — P..,  fille,  17  mois,  est  nourrie  au  biberon  et  mange  beau- 
coup depuis  sa  naissance,  elle  a  fait  ses  premières  dents  à  13  mois  : 
c'est  alors  que  parurent  sur  sa  face  des  croûtes  de  lait  qui  lui  donnaient 
d'atroces  démangeaisons.  A  l'âge  de  22  mois,  les  gourmes  disparurent 
sans  traitement  sérieux.  Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants. 

Obs.  IV.  —  L..,  petite  blonde  à  peau  rose  et  fine,  suit  depuis  sa 
naissance  un  régime  mixte  :  sein  et  potages.  Sa  mère  est  lymphatique  et 
blonde,  son  père  a  eu  des  gourmes  légères  dans  son  enfance,  une  tante 
et  un  cousin  nourris  au  verre  en  ont  eu  également. 

A  la  fin  du  deuxième  mois  cette  enfant  présenta  sur  les  joues  des 
papules  sèches  et  écailleuses  dont  elle  guérit  vers  l'âge  d'un  an  et  qui 
reparurent  à  18  mois,  au  moment  de  l'éruption  des  canines. 

Traitement.  —  Vaseline  à  l'oxyde  de  zinc  au  10*  ;  sirop  de  sapo- 
naire ioduré  au  100®. 

La  poitrine  et  le  ventre  à  4  mois  1/2  avaient  la  même  circonférence  : 
45  centimètres. 

Obs.  V.  —  D...,  garçon,  9  mois,  sevré  à  5  mois,  mangeait  depuis  sa 
1  issance  ;  boit  du  lait  au  verre  et  mange  comme  un  homme  ;  ventre 
(  orme,  estomac  dilaté,  diarrhée  fréquente,  poitrine  mince  à  base  élargie, 
4   pression  habituelle,  pouls  à  152  ;  pas  de  rachitisme. 


fVE  DES  MALADIES   DE  L  ENI''A> 

l'a  pas  eDcore  lia  (lents,  a  le  menton  c( 
is  3  semaines.  Il  présente  une  érupi 
droite,  éruption  due  au  frottement  d'n 
its  dont  la  propreté  laisse  à  désirer. 
é  gauche  est  engorgée. 
letil  malade  mesure 50  cent.,  la  poilri 
,  10  cent. 

infant  avait  5  dents  et  toujours  ses  gi 
;  huit  jours  quand  il  fut  pris  d'une  bro 
e  et  dont  il  guérit  sans  que  l'éruption 
t  des  sœurs  qui  ont  eu  aussi  de  l'irapt 
lui  et  qui  n'étaient  pas  tenus  plus 
s  et  bien  portants. 

I.,  garçon, 3  ans,  mère  lymphatique,  e: 
une  éruption  croûteuse  du  front  et  du  ' 
inormément,  même  en  prenant  le  sein 
Le  ventre  est  gros,  ballonné  ;  un  frèr 
eaucoup,  avait  aussi  des  gourmes  dans 

V, ,  garçon,  23  mois,  fut  sevré  à  9  mois 
lérc  ;  à  cet  âge,  une  éruption  eczématc 
eilles  et  l'œil  droit.  Il  en  est  résulté  un 
gement  ganglionnaire  sou  s- maxillaire. 
tu\  et  il  ne  restait  qu'une  croûte  à  l'or 
ois,  il  avait  Ôl  centim.  de  tour  de  ven 

)halique  et  i-ousse  est  bien  portante. 


T.,  lille,  2  ans,  née  de  mcre  lymphati( 
ans  les  premiers  mois  et  ensuite  au  bil 
spuis  sa  naissance.  Diarrhée  alternant  i 
araissent  à  l'Age  de  6  semaines  :  la  fac 
Duveris  de  papules,  de  boutons  et  de  en 
ruption  était  guérie  au  moyen  d'une 
t  d'huile  de  foie  de  morue  à  l'intérieur 

61  centim.,  de  poitrine  48  centim.  ;  h 


wr^. 
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Un  frère  élevé  de  la  même  façon  a  présenté  la  même  éruption  dont  le 
père  également  aurait  été  atteint  autrefois. 

Obs-  IX.  —  N.,  garçon,  un  an  ;  parents  sains,  élevé  au  biberon. 
Diafrhée  habituelle.  A,  depuis  le  1«'*  mois  de  son  existence,  un  vrai  pla- 
card de  croûtes  sur  la  figure  ;  il  vient  pourtant  assez  bien.  Les  parents 
repoussent  tout  traitement. 

Obs.  X.  —  G.,  garçon  de  9  mois  1/2,  pèse  11  kilos,  nourri  au  sein  jus- 
qu'au cinquième  mois,  mange,  depuis,  trois  soupes  très  épaisses  par 
jour,  a  fait  ses  premières  dents  à  7  mois.  Diarrhée  fréquente.  Depuis 
une  quinzaine  de  jours,  invasion  de  papules  sèches  au  front  et  à  la  tempe 
droite.  L'enfant  fait  la  quatrième  incisive  supérieure  gauche.  Tour  de 
poitrine,  51  cent.  ;  de  ventre,  56  centim. 

Obs.  XI.  —  J.  21  mois,  garçon, a  changé  deux  fois  de  nourrice  dans  les 
deux  premiers  mois,  venait  assez  bien,  est  mis  au  biberon  pendant  quinze 
jours.  Soins  minutieux.  Vomit  souvent  ;  diarrhée  verte  alternant  avec 
constipation.  Se  couvre  d'une  éruption  impétigineuse  généralisée  :  la 
face,  le  tronc,  les  deux  bras  sont  chargés  de  pustules  et  de  croûtes.  Ery- 
thème  fessier,  écorchures  aux  talons,  n'augmente  que  de  100  gr.  en 
15  jours,  est  rendu  à  une  nourrice  et  gagne  300  gr.  dans  la  troisième  se- 
maine, 350  gr.  dans  la  quatrième.  Selles  plus  naturelles,  grande  amélio- 
ration de  l'éruption.  Six  semaines  après  est  remis  au  biberon  avec  beau- 
coup de  soins.  Nouvelle  éruption  de  gourmes  qui  persistent  jusqu'à 
huit  mois.  L'enfant  est  alors  pris  d'une  bronchite  au  début  de  laquelle 
disparaissent  très  rapidement  boutons  et  croûtes. 

La  maladie  guérit  en  dix  jours  après  usage  de  vésicatoires  et  de  bottes 
d'ouate  sinapisée.  Dix-huit  jours  après,  le  petit  malade  était  blanchi,  il 
ne  restait  plus  sur  lui  qu'une  sécheresse  écailleuse  de  la  peau  à  la  place 
d'éruptions  croûteuses.  Cette  guérison  dura  jusqu'à  l'âge  de  dix-huit 
mois.  L'enfant  qui  avait  été  relâché  pendant  tout  l'été  précédent  et  était 
resté  huit  mois  sans  percer  de  dents  se  trouva  constipé  au  moment  de 
l'éruption  de  ses  canines  et  toute  la  joue  droite  se  couvrit  alors  d'un  pla- 
card de  croûtes  impétigineuses.  On  sentait  une  glande  sous-maxillairc. 
Six  semaines  après  nous  revoyons  le  petit  malade  que  nous  traitions  par 
des  applications  de  vaseline  à  l'huile  de  cadeau  20«,  de  légers  purgatifs 
et  des  dépuratifs.  Sirop  de  saponaire  ioduré  au  lOO*.  Une  grande  amé- 
lioration survint  rapidement. 
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son  enfance,  de  l'eczéma  àerni 
lîliaire  de  longue  durée. 

garçon,  16  mois,  père  lympbatiqu 
été  élevé  au  sein  et  mangeait  1 
est  maigre,  a  les  membres  infi 
ventre  gros,  diarrhée  abondante 
létigineux  sur  la  joue  gauche,  '. 


garçon,  2  ans,  élevé  au  biberon 
'âge  de  7  mois.  La  propreté,  le) 
ut.  Les  gourmes  guérissent  enli 
'ant  meurt  en  quelques  heures,  ( 
atarrhc  bronchique. 

,  garçon,  5  ans,  mère  rousse  el 
egourmesdansson  enfance,  fut  I 
:  l'empêchait  pas  de  manger  coi 
i  attribuait  à  son  lait  les  gourmi 
de  six  semaines.  Il  avait  un  vra 
i  partout  le  corps.  Ventre  gros, 
:rent  jusqu'à  15  mois  et  disparu 
de  à  l'huile  de  cade  au  5e  et  di 

le  qui  a  été  nourri  au  sein  avec 
'a  jamais  présenté  d'éruptions. 

garçon,  2  ans  1/2,  élevé  au  sein 
m  ventre  énorme  et  de  la  diarrh 
|uée  par  des  croûtes  épaisses  d'ii 
sage  de  sirops  dépuratifs  (iodui^ 
mois  aujourd'hui  et  qui  a  été 
:é  malade.  Sa  mère  est  lympa 


,  fille,  9  mois,  prend  le  sein  et 
nac  dilaté.  Tour  du  ventre,  51  i 
trique,  9  centim.i  depuis  l'âge  d 
croûtes  sur  la  figure. 


1 
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Une  congestion  pulmonaire  se  déclare,  dure  quelques  jours  et  guérit  ; 
les  gourmes  avaient  disparu  peu  de  jours  avant  la  congestion  pour  se 
produire  ensuite.  Actuellement  il  ne  reste  que  quelques  plaques  de 
croûtes  ayant  Taspectdu  miel  durci,  sur  la.  joue  droite  et  à  la  commissure 
des  lèvres.  La  peau  de  la  face  est  restée  écailleuse. 

La  mère  a  eu  des  gourmes  dans  son  enfance,  le  père  est  lymphatique. 

Obs.  XVII.  —  M.,  garçon,  13  mois,  biberon  depuis  le  2*  mois  et  i 

mange  ;  masque  impétigineux  sur  la  face.  Le  ventre  est  ballonné.  Diar-  ' 

rhée  fréquente.  La  mère  est  lymphatique  et  molle. 

Obs.  XVIII.  —  H.,  garçon,  15. mois,  prenait  le  sein  et  mangeait 
à  discrétion.  Sevré  à  11  mois,  a  depuis  le  premier  mois  de  vrais 
placards  croûteux  sur  la  figure,  la  tète  et  le  thorax.  Les  glandes  sous- 
maxillaires  sont  engorgées.  Le  ventre  mesure  50  centim.,  la  poitrine 
47  centîm.,  hauteur  épigastrique,  10  centim.  Dilatation  stomacale, 
diarrhée.  Les  gourmes  ont  disparu  à  Tâge  d'un  an  pour  revenir  trois 
semaines  plus  tard  à  Toccasion  de  la  dentition  et  ont  encore  diiré  trois  se- 
maines. 

Il  y  a  eu  plusieurs  cas  d'impétigo  facial  dans  la  famille.  La  mère 
est  lymphatique,  délicate,  malpropre  et  mal  nourrie.  L*enfant  est  mal 
tenu. 

Obs.  XIX.  —  R.,  garçon,  à  4  mois  prend  le  sein  et  mange,  a  depuis 
trois  semaines  la  face  et  la  tète  couvertes  de  croûtes,  on  en  rencontre 
aussi  derrière  les  oreilles  et  autour  des  yeux  qui  ne  peuvent  s'ouvrir. 
Huile  de  cade  à  6/10.  Le  sein  seul  sera  donné.  Les  croûtes  tombent  en 
trois  ou  quatre  jours  :  il  reste  une  peau  écailleuse  marquée  d'excoria- 
tions dues  au  grattage.  Quelques  croûtes  sur  le  cuir  chevelu.  A  7  mois, 
l'enfant  n*a  pas  encore  de  dents,  le  ventre  est  de  plus  en  plus  ballonné 
et  les  gourmes  ont  reparu.  On  n'a  pas  suivi  nos  prescriptions,  et  l'en- 
fant a  mangé  à  volonté.  Il  a  51  centim.  de  tour  de  ventre,  48  centim. 
de  poitrine,  hauteur  épigastrique,  10  centim. 

La  mère  et  un  oncle  ont  eu  la  même  maladie.  La  mère  est  peu  soi- 
gneuse et  elle  a  la  peau  du  visage  rugueuse  et  boutonneuse. 

Obs.  XX.  —  M.,  garçon,  9  mois,  élevé  au  biberon,  a  4  dents,  pré- 
sente des  plaques  croûteuses  d'impétigo  sur  le* cuir  chevelu  et  une  petite 
.plaque  sur  la  joue  droite.  Il  a  des  glandes  à  la  nuque  et  à  la  région 
sous-maxillaire  droite.  Diarrhée  verte  et  vomissements.  Croûtes  épithé- 

BBTUIC    TES  MAT.ADTKfl  DB  L'ENFANCE,  —  Y II.  H 
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liales  sur  la  langue.  Le  ventre  est  gros  et  mesure  46  ce 
poitrine  autant. 

S'il  n'y  a  pas  plus  de  différence  entre  ces  dimension 
diarrhée  qui  aplatit  le  ventre. 

La  mère  est  névropathe  et  n'a  pu  nourrir. 

Obs.  XXI.  —  M.,  fille,  4  mois,  seiu  et  mange;  boit 
la  mère  est  lymphatique  et  rousse,  le  père  strnmean.  L 
et  grasse,  a  le  ventre  énorme  et  une  diarrhée  abondante 

Tour  de  poitrine,  4Scent.,  de  ventre  51;  hauteurépig 
Au  2"  mais,  quelques  croûtes  d'impétigo  ont  paru-penda 
autour  des  ailes  du  nez  et  de  la  bouche. 

Ous.  XXII.  —  G„  deux  garçons  jumeaux,  tous  deu; 
Le  premier  né  qui  mangeait  beaucoup  tandis  que  le  s( 
tait  presque  du  seia,  a  présenté  du  qualriènie  mois  â  d 
cards  croûteux  sur  la  face,  la  tête  et  le  thorax.  Le  cai 
moins  n'a  pas  soutTert  des  mêmes  éruptions  et  a  fait  se: 
bien  plus  tôt  (au  9«  mois).  Ils  furent  tous  deux  nourri 
jusqu'à  dix  mois. 

Une  sœur  nourrie  au  sein  n'a  rien  eu. 

Le  père  est  d'une  famille  de  strumeux. 

Obs.  XXIII.  —  R.,  fille,  1  an,  sevrée  à  6  semainei 
père  et  mère  de  tout  ce  qui  lui  plaEt;  diarrhée  alternant  a 
groâ  ventre  et  dilatation  stomacale.  A  7  mois,  le  ventre 
circonférence,  la  poitrine  43  seulement.  La  hauteur  épij 
12  centim. 

L'eufant  qui,  de  plus,  est  mal  tenue  et  sale,  présente 
du  nez,  des  lèvres  et  sur  la  face  des  croûtes  impétigini 
dures. 

Le  père  est  lymphatique  ;  il  y  a  des  cas  semblables  âa 

Obs.  XXIV.  —  C,  gardon  de  4  mois  sevré  à  deux  i 
malade,  a  depuis  le  troisième  mois  une  éruption  croûlei 
le  front,  le  cou  et  à  la  partie  antérieure  du  thorax. 

11  mange  i  volonté  et  boit  un  litre  ou  un  litre  et  demi 
Il  est  sale  et  mal  tenu.  Aussi  est-ce  autant  par  suite  d 
qu'à  cause  du  frottemeut  qu'il  a  les  aines  couvertes  de  p 
geurs.  Il  a  le  ventre  énorme  et  l'estomac  dilaté.  Après 
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nistré  uq  verre  de  lait,  nous  percevons  facilement  à  la  pression  alternative 
de  deux  doigts,  duclapotage  stomacal.  Tour  de  ventre  49,  de  poitrine  47  ; 
haut.  épig.  9. 

La  percussion  dénote  un  tympanisme  très  marqué  de  la  région  $us- 
ombilîcalc.  L'enfant  digère. bien,  mais  non  sans  avoir  fréquemment  de  la 
diarrhée  verte. 

Le  traitement  consiste  en  sirops  dépuratifs  et  en  application  de  vascr- 
Une  à  Toxyde  de  zinc  4/30.  Modifications  dans  le  régime  :  l'enfant  ne  boira 
que  du  lait  et  ne  mangera  plus.  Au  bout  de  dix  jours  la  guérison  était 
complète. 

La  mère  est  névropathe  et  anémique.  Cinq  autres  enfants  dont  tj'ois 
élevés  au  sein  jusqu'à  13  mois  n'ont  pas  eu  de  gourmes. 

ÔBS.  XXV.  —  B.,  garçon,  5  mois,  a  depuis  le  deuxième  mois  la 
figure  gercée,  sèche  et  rugueuse,  des  papules  à  la  nuque  et  des  gerçures 
rouges  et  suintantes  derrière  l'oreille  gauche.  Les  paupières  supérieures 
sont  rouges  et  sèches  et  sécrètent  abondamment.  Rougeurs  et  crasses 
du  cuir  chevelu.  L'enfant  ne  prend  le  sein  que  d'un  seul  côté  et  mange 
•à  discrétion  de  tout  ce  qu'il  veut  :  des  soupes,  des  pommes  dé  terre.  Il 
est  ordinairement  constipé  et  a  le  ventre  gros.  Celui-ci  mesure  46  cent, 
de  tour,  la  poitrine  42  cent.  La  hauteur  épigastrique  est  de  11  cent. 
Tympanisme  sus-ombilical. 

L'enfant  ne  mangera  plus,  ne  prendra  que  le  sein  et  ses  éruptions 
seront  saupoudrées  de  farine  ou  de  fécule.  L'amélioration  se  produisit 
au  bout  de  dix  jours.  La  mère  a  eu  depuis  un  eczéma  de  la  face.  ■ 

Obs.  XXVL  —  R.,  garçon,  quatrième  enfant  dont  la  mère  a  45  ans, 
prenait  le  sein  et  mangeait  des  soupes,  de  tout  un  peu.  Il  est  vrai  de 
dire  que  la  mère  avait  peu  de  lait.  A  sept  mois  il  n'avait  pas  encore  de 
dents,  mais  son  ventre  était  ballonné  et  il  avait  de  la  diarrhée  verte. 
Tour  de  ventre  45  cent.,  de  poitrine  43 cent.,  hauteur  épigastrique  9  cent. 
Dès  le  troisième  mois  ses  joues,  sa  tête,  son  front  s'étaient  couverts  de 
gourmes.  A  sept  mois  les  croûtes  étaient  tombées,  mais  la  peau  était 
restée  sèche,  écailleusc,  fendillée.  On  y  voyait  des  gerçures  sur  un  fond 
rouge  et  irrité.  Un  frère  et  une  sœur  ont  souffert  des  mêmes  accidents. 
L'un  était  élevé  au  biberon  ;  Tautre  au  sein,  mais  le  lait  était  insuf^ 
lisant. 

Obs.  XXVII.  —  D.^  fille,  un  an,  élevée  au  sein  et  mangeait  des 
bôttillies,  des  panades  depuis  sa  naissance. 


164  BEVUE  DES  MALADIES  DE  l'e 

Poitrine 48  cent.,  ventre  51  cent.,  hauteur  épig: 
gourmes  depuis  le  premier  mois  sur  les  joues,  le 
autour  des  oreilles. 

A  l'âge  de  trois  mois  elle  eut  une  adénite  sous-i 
c4té  droit,  adénite  consécutive  ans  gourmes.  EUe 
n'ayant  pas  encore  de  dents.  A  de  temps  à  autre 
ment  aux  époques  de  la  dentition.  A  un  an,  elle 
sente  plus  que  quelques  croûtes  à  droite  et  en  ava 

Le  père  est  stnimeux  (nécrose  ancienne  du  tibia 
mes  dans  sou  enrance. 

La  mère  est  aussi  d'une  ramille  de  scrofuleu 
blonde,  molle  et  lymphatique. 

Obs.  XXVlir.  —  M.,  fiUe,  21  mois.aélé  nourri 
l'empêchait  pas  de  manger  de  tout,  à  volonté.  Hou) 
du  nez,  des  lèvres,  des  oreilles  et  des  yenx  :  blé| 
Depuis  six  mois,  fréquentes  éruptions  de  pustules 
des  croûtes.  Constipation  alternant  avec  dîarrhi 
ombilical  et  clapotage  stomacal.  Tour  de  ventre 
hauteur  épi  gastrique  14  c. 
.    La  mère  vient  de  mourir  tuberculeuse  comme  s 

Obs.  XXIX.  —  B.,  fille,  5  mois,  mère  lympbal 
pu  nourrir  et  sonCTre  encore  depuis  son  accouchemi 
le  père  a  eu  des  gourmes  pendant  son  enfance.  L'e 
dès  la  naissance,  mais  comme  elle  avait  de  la  diar 
l'a  mise  à  un  régime  mixte,  c'est-à-dire  qu'elle  pi 
cinq  Tois  par  jour  et  que  le  reste  du  temps  elle  boi 
mange  des  soupes.  Dès  le  troisième  mois  elle  eut  i 
à  la  race  et  sur  le  cuir  chevelu,  éruptiou  qui  dure 
front,  le  menton  sont  couverts  de  croûtes  brunes, 
glande  à  la  nuque. 

La  diarrhée  est  fréquente,  le  ventre  est  ballo 
men  48  c,  de  poitrine  44  c. 

Nous  ordonnons  l'allaitement  au  sein  pur  etsimp 
permettons  un  régime  mixte  dont  seront  écartés  le 
le  lait. 

Obb.  XXX.  —  R.,  garçon,  9  mois,  sevré,  ho 
mange,  a  fait  déjà  les  deux  incisives  inférieures. 


^u  --^ — V-    ■■    ■      • *•  -  y 
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deux  supérieures  ;  est  couvert  de  croûtes  sèches  et  minces  sur  la  figure 
et  sur  le  cuir  chevelu. 

Cet  eufant  a  toujours  eu  la  peau  écailleuse  (eczéma  sec)  depuis  sa  nais- 
sance ;  il  mangeait  tout  en  prenant  le  sein.  La  recrudescence  qui  s'est 
produite  depuis  quelques  jours  et  qui  occasionne  des  démangeaisons,  de 
l'insomnie  et  une  certaine  rougeur  de  Téruption  est  due  sans  doute  au 
travail  dentaire  ;  en  effet,  deux  jours  après  une  dent  apparaissait  et  l'ec- 
zéma s'éloignait  après  application  de  glycérolé  d'amidon  et  de  fécule. 

(A  suivre,) 


SUR   QUELQUES   PARTICULARITÉS   CLINIQUES 

DE   L'IMPALUDISME  CHEZ   LES  ENFANTS  (1) 

Far  le  D'  Clémente  Ferreira,  médecin  de  Thôpital  de  la  Charité  de 
Bezende,  chef  de  clinique  des  maladies  de  Tenfance  à  la  Policlinique  de 
Rio-Janeiro, 


Quoi  qu'il  en  soit,  Timpaludisme  thoracique  peut  revêtir  Tas» 
pectd'unebronchite,  d'accès  asthmatiques  ou  pseudo-asthma- 
tiques, ou  d'une  broncho-pneumonie,  la  broncho-pneumonie 
paludéenne  étant  fréquemment  d'une  gravité  marquée  et 
constituant  l'une  des  expressions  de  la  pemiciosité  chez  les 
enfants. 

A.. Forme  bronchitique  , —  Cette  forme  secondaire  ne  dif- 
fère pas  d'une  manière  accentuée  d'une  bronchite  commune  ; 
seulenaent  on  remarque  des  irrégularités  dans  l'évolution  de 
l'inflammation  bronchique,  qui  s'exacerbe  ou  s'atténue  sui- 
vant les  ascensions  et  les  dépressions  des  paroxysmes  palu- 
déens. A  certaines  périodes  de  la  journée  le  processus  bron- 
chitique semble  s'atténuer,  l'auscultation  démontre  un 
décroissement  sensible  des  signes  stéthoscopiques,  la  percus- 
sion dénote  une  modification  favorable  de  la  sonorité,  la 
espiration  se  montre  moins  embarrassée,  l'enfant  s'amuse 
.  ranquille  et  s'entretient  avec  ses  jouets  ;  à  un  moment  donné 

(1)  y^  la  Revue  des  Maladies  de  VM^fance  du  mois  de  mars  1889» 
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tous  les  phénomènes  s'exacerbent,  la  colo 
monte  et  atteint  même  ua  degré  plus  haut-  qi 
ordinairement  marqué  par  le  tracé  d'une 
grosses  brouchex,  la  dyspnée  s'accroit,  l'état  ( 
plus  sérieux,  en  un  mot  une  aggravation  al 
maladie  se  montre  et  fait  soupçonner  une  ] 
travail  phlegmasique  aux  petites  bronches; 
malgré  soi,  de  songer  à  un  catarrhe  suffocant 
fait  constater  en  effet  un  léger  accroissemen 
bruit  respiratoire  plus  rude  et  âpre  ;  mais  o 
rien  de  positif  qui  explique  l'exacerbation  du  t 
et  les  données  plessimétriques  ne  nousdonnen 
cation  plausible  de  cette  transformation  sub 
quelques  heures  la  scène  change  comme  par 
les  symptômes  les  plus  importants  s'attén 
raissent,.la  colonne  mercurtelle  descend  et  te 
normale,  la  dyspnée  diminue,  l'état  général 
Table  et  l'enfant  reprend  son  air  joyeux  et  sat 
que  la  bronchite  n'existe  plus  et  que  la  maladie 
Ces  alternatives  se  reproduisent  à  diverse 
qu'à  ce  que  des  doses  vaillantes  et  répétées  i 
nine  enrayent  les  manifestations  malariq 
cesser  complètement  les  phénomènes  bro 
n'étaient  que  le  masque  de  l'empoisonnement 

Obs.  V.  —  Enlïint  âgé  [àe  8  mois.  Il  s'est  refroii 
eomtpeacé  à  tousser  en  même  temps  qu'il  devenait  féb 
de  prime  abord  qu'il  s'agissait  d'ua  simple  catarrhe 
administra  un  vorailif  à  l'ipéca.  Les  phénomènes  persi 
montre  abattu  surtout  dans  les  soirées;  c'est  alors  i 
rébrile  est  le  plus  marqué  et  que  les  symptâmesbronchic 
maximum.  Ou  m'appelle  le  troisième  jour  de  la  malai 
tater  lors  de  ma  visite  une  température  de  39  degrés  e 
bronchitiques  caractérisés  par  des  ràlcs  catarrhaux  diss 
dants  et  quelque  sibilance  ;  par  la  percussion  je  n'obtieni 
gniScalive.  Langue  saburrale;  constipation  marquéel  1 
du  foie  ni  de  la  rate.  J'établis  le  diagnostic  d'impaludi 
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chitique  ;  je  prescris  un  purgatif  au  calomel  et  après  Teffet  j'administre  à 
l'enfant  une  potion  au  bisulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gr.  Le  lende- 
main à  rheure  habituelle  de  Texacerbation  des  phénomènes,  l'état  du 
petit  malade  se  présente  plus  favorable  ;  je  constate  à  peine  38o  et 
peu  de  râles  catarrhaux.  Je  fais  répéter  la  potion  avec  1  gr.  et  demi  de 
bisulfate  de  quinine.  Le  lendemain  Tenfant  passe  parfaitement  la  journée 
et  deux  jours  après  tous  les  accidents  s^étaient  tout  à  fait  dissipés,  sans 
l'intervention  d'aucun  autre  médicament* 

B.  Forme  asthmatique.  —  Des  phénomènes  asthmatiques 
ouvrent  parfois  la  scène  morbide  de  Timpaludisme  infantile; 
on  constate  alors  une  dyspnée  plus  ou  moins  marquée,  de 
lasibilance,  des  ronchus  généralisés,  enfin  le  tableau  carac- 
téristique des  paroxysmes  asthmatiques.  C'est  ce  qui  arrive 
chez  les  enfants  qui  ont  présenté  antérieurement  des  crises 
d'asthme  ;  dans  ce  cas  Timpaludisme  fait  son  apparition 
sous  l'aspect  d'épisodes  asthmatiques,  mais  on  remarque 
simultanément  une  élévation  de  température  plus  ou  moins 
accusée,  un  état  saburral  marqué,  etc.  En  outre,  on  note  que 
l'explosion  des  paroxysmes  coïncide  avec  les  exacerbations 
fébriles,  les  phénomènes  dyspnéiques  et  les  râles  sibilants 
s'atténuant  d'une  façon  rapide  à  l'occasion  des  rémissions 
thermiques.  Le  sulfate  de  quinine  jugule  d'une  manière  évi- 
dente cet  asthme  paludique. 

En  voici  un  exemple  : 

Obs.  YL  Enfant  âgé  de  4  ans,  fort  sujet  à  des  crises  asthmatiques, 
dont  il  souflfre  depuis  deux  ans  environ.  Je  l'ai  soigné  en  outre,  pour  des 
manifestations  malariques.  dont  il  a  été  pris  à  plusieurs  reprises. 

En  avril  1885,  on  m'appelle  pour  le  voir,  parce  qu'il  était  en  proie  à 

une  dyspnée  considérable,  accompagnée  d'accès  de  toux  quinteuse  et 

fatigante.  Je  le  trouve  sous  le  coup  d'une  crise  asthmatique  indéniable  ; 

la  dyspnée^  est  notable,  et  l'auscultation  démontre  l'existence  de  râles 

Mbilants,  nombreux  et  disséminés  dans  toute  l'étendue  des  poumons. 

jangue  couverte  de  saburre;  inappétence  marquée.  Température  axillaire 

8o,.5.   Foie  et  rate  normaux.  La  mère  me  déclare  que  l'enfant  avait 

éjâ  présenté  les  symptômes  actuels,  mais  moins  accusés,  la  veille.  Il  ne 

'est  pas  refroidi. 
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e  ces  crises  asthmatiques  ne  repr 
tion  paludéeune,  et  pour  conlirmer 
Kttioii  sédative  et  eupnëique,  et  des 
la  crise  revient  avec  la  même  inteni 
bée  à  ia  normale,  se  relève.  Alors,  j 
'administre  au  petit  malade  60  centif 
il  prend  en  une  seule  fois.  Le  lendem 
lis  répéter  la  même  dose  du  sel  quic 
ne  se  reproduisent  plus  depuis  lors 
ine  façon  complète. 

où  l'infection  paludéenne  agit  < 
it    congeatif  des    ganglions 
a  que  les  exacerbations  fébr 
ompagnent  de  phénomènes  ps 
es  de  tous  coquelucholde  qu 

la  compression  exercée  par 
sille  occurrence  on  constate  d' 
|Ui  correspond,  à  la  zone  gang 
lau  de  Mussy  ou  dans  celle  q 
onnaire  postérieure,  ce  qui  esl 

entend  des  râles  sibilants  av( 
t  soufflante,  un  bruit  vésiculaii 
t  marquée  et  les  mouvement: 
ifant  présente  le  tableau  clini 
cachéo-bronchique.  Mais  toi 
mt  comme  par  enchantement 
roxysme  fébrile,  pour  se  repr 

lorsque  les  exacerbations  de 
1  percussion  dénote  égalemei 
tité  et  de  son  normal  ce  qui  ] 
jonflent  et  se  réduisent  d'at 
les  chutes  de  la  colonne  therm 
-asthmatique  ou  adénopathiqu 
ur  Moncorvo  dans  son  servi 

mcho-pneumonique.  —  L'impi 


OISME   CHEZ   LES   ENFANTS  169 

)8ioii  d'emblée  avec  tout  le  fracas  symp- 
icho-pneumonie  disséminée  suràiguë  et 
té  est  énorme,  l'enfant  succombant  le 
coups  formidables  d'une  perniciosité 
ment  les  phénomènes  bronchitiques 
Ision  progressive  et  saccadée  grâce  k 
1  des  paroxysmes  paludéens  et  par  là  se 

- véritable  travail  broncho-pneumonique 

qui  suit  dès  lors  une  marche  entrecoupée  et  oscillante, 
entraînée  par  les  exacerbatiuns  et  les  atténuations  des  mani- 
festations malariques  ;  dans  ces  cas  l'impaludisme  broncho- 
pulmonaire  est  constitué  par  une  broncho-pneumonie  dissé- 
minée aiguë  et  le  pronostic,  tout  en  étant  des  plus  sérieux, 
ne  comporte  pas  la  mâme  gr;\vité  que  la  situation  précé- 
dente. Parfois  le  travail  phlegmasique  revêt  les  caractères 
de  la  pneumonie  congés tive  et  se  dissipe  d'une  façon  prompte, 
accompagnant l'évanouissementdes paroxysmes  malariques; 
au  bout  de  2  à  3  jours  l'enfant  est  à  peu  près  remis,  surtout , 
si  la  thérapeutique  a  été  instituée  opportunément  et  préco- 
cement. Dans  certains  cas  on  peut  môme  constater  une 
broncho-pneumonie  abortlve;  les  symptômes  caractérisa 
tiques  de  *la  pneumonie  lobaire,  après  avoir  atteint  un 
certain  degré  de  développement,  tombent  plus  ou  moins 
rapidement  et  sont  enrayés  en  même  temps  que  les  épisodes 
malariques  &  l'aide  des  médicaments  spécifiques. 

Maintes  fois  il  arrive  que  l'impaludisme  broncho-pneumo- 
nique prend  un  aspect  mal  caractérisé  et  anormal  de  fagon 
que  le  clinicien,  même  habitué  à  ces  bizarreries  des  moda- 
litét)  malariques,  reste  indécis  sur  le  diagnostic  et  ne  peut 
tout  de  suite  affirmer  s'il  s'agit  d'une  broncho-pneumonie 
essentielle  ou  de  la  forme  broncho-pneumonique  de  l'impa- 
ludisme aigu. 

Obs.  VII.  —  Un  tout  jeune  eofaDt,  âgé  de  14  mois  est  pris  du  jour 
m  lendemaiD  des  symptAmes  d'une  trachéo-bronchile  ;  la  température 
itteint  le  matio  S^fit  et  cette  exacerbation  thermique  s'accompagne 
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d*un  surcroît  d'inteDsité  des  phénomènes  locaux,  de  dyspnée,  oppres- 
sion, etc.;  ce  tableau  bruyant  se  dissipe  cependant  au  bout  de  2  heures 
et  demie,  en  même  temps  que  le  thermomètre  descend  à  38».  Les  jours 
suivants  la  même  scène  se  produit,  mais  sans  présenter  aucune  régula- 
rité périodique,  faisant  son  apparition  à  des  heures  toujours  différentes  ; 
les  phénomènes  stéthoscopiques  et  plessimétriques  s'aggravent  pendant 
ces  épisodes  et  je  puis  constater  de  la  respiration  soufflante,  des  foyers 
disséminés  de  râles  sous-crépitants  fins,  de  la  submatité,  ce  fracas  dra- 
matique s'évanouissant  presque  complètement  au  bout  de  trois  heures. 
J'examine  soigneusement  les  hypochondres  et  je  constate  l'absence 
d'hypermégalie  hépatique  et  splénique,  ces  organes  ne  se  montrent  pas 
même  douloureux  sous  le  coup  d'une  percussion  énergique  ;  les  paroxys- 
mes se  reproduisaient  sans  la  moindre  régularité  périodique,  sans  revêtir 
un  type  déterminé.  Je  songe  à  une  broncho-pneumonie  avec  des  pous- 
sées congestives  qui  rendraient  compte  de  ces  élévations  brusques  de  la 
température  ;  il  faut  remarquer  que  pendant  les  jours  antérieurs  on  avait 
à  plusieurs  reprises  administré  à  l'enfant  par  la  voie  rectale  le  chlorhy- 
drate de  quinine  à  des  doses  élevées,  mais  les  lavements  étaient  rendus 
au  bout  de  peu  de  minutes,  ce  qui  m'a  été  communiqué  plus  tard  ;  en 
outre,  en  vue  de  combattre  les  degrés  hyper  thermiques  de  la  tempéra- 
ture, on  avait  recours  à  Tantipyrine  qui  jugulait  pour  ainsi  dire  les 
exacerbations  fébriles,  en  abrégeant  d'une  façon  marquée  la  durée,  de 
façon  que  je  me  trouvais  dans  l'impossibilité  de  me  faire  une  idée  exacte 
de  la  signification  clinique  de  ces  épisodes,  déûgurés  pour  ainsi  dire  par 
l'action  décisive  de  ce  vaillant  antithermique.  Mais  au  septième  jour  de  la 
maladie  la  température  atteint  brusquement,  vers  les  2  heures  de  la 
grande  matinée,  41  degrés  ;  l'enfant  se  présente  abattu  et  affaissé  et  le 
tableau  symptomatique  s'accentue  d'une  façon  dramatique;  je  recom- 
mande de  laisser  évoluer  la  température  sans  intervention  de  l'antipyrine, 
qui  viendrait  encore  une  fois  troubler  la  marche  de  l'épisode  et  embar- 
rasser Tobservation.  On  agit  d'accord  avec  mon  avis,  et  au  bout  de  deux 
heures  au  plus  la  colonne  thermique  commençait  de  descendre  ;  au  bout 
de  trois  heures  et  demie,  Tapyrexie  était  complète. 

J'embrasse  alors  avec  conviction  le  diagnostic  d'impaludisme  à  forme 
broncho-pneumonique,  vu  que  les  poussées  congestives,  qui  fréquem- 
ment troublent  l'évolution  d'une  pneumonie  lobulaire,  ne  peuvent  pas  se 
dissiper  au  bout  de  si  peu  de  temps,  la  moindre  durée  de  ces  poussées 
étant,  d'après  Cadet  de  Gassicourt,  de  7  à  12  heures^  tandis  que  dans 
le  cas  présent  l'épisode  n'avait  duré  que  3  heures  et  demie*  Dans  le  but 
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de  confirmer  mon  opinion  J'ordonne  le  sulfate  de  quinine  en  potion,  sûr 
que  l'absorption  par  le  rectum  était  nulle,  parce  que  les  lavements  étaient 
rendus  aussitôt  après  leur  administration.  Eh  bien  !  au  bout  de  deux 
jours  Tenfant,  à  la  faveur  de  cette  médication,  présentait  des  améliora- 
tions sensibles  ;  aucune  exacerbation  ne  se  reproduit  plus  depuis  lors,  les 
phénomènes  broncho-pneumoniques  s'atténuent  graduellement  et  s'éva- 
nouissent d'une  façon  complète  au  bout  de  3  jours,  une  convalescence 
franche  s'ètablissant  depuis  ce  moment. 


Appuyé  sur  différents  faits  que  j'ai  observés  dernièrement, 
je  pourrais  établir  une  autre  forme  secondaire  de  l'impalu- 
disme  thoracique,  la.  forme  dyspnéique  ou  asphyxique.  Dans 
ces  conditions  on  ne  constate  ni  processus  défini  aux  bron- 
ches ni  lésions  pulmonaires  déterminées;  tout  se  réduit  à 
des  troubles  respiratoires  accentués,  à  des  phénomènes 
dyspnéiques  accusés,  qui  s'accroissent  de  plus  en  plus  et 
s'accompagnent  d'une  fréquence  extraordinaire  du  pouls  qui 
devient  arythmique  et  enfîn  incomptable.  Il  s'agit  là  d'une 
dyspnée  centrale,  tenant  à  l'action  du  germe  malarique  sur 
les  origines  bulbaires  du  pneumogastrique  ;  de  là,rarythmie 
et  l'embarras  de  la  respiration,  la  fréquence  exagérée  des 
battements  cardiaques,  les  vomissements  et  les  coliques  qui 
parfois  se  manifestent  dans  ces  conditions  et  les  gémisse- 
ments plaintifs  monotones,  pour  ainsi  dire  automatiques, 
que  l'enfant  pousse  jusqu'au  dernier  moment. 

Ces  désordres  de  la  respiration  s'accompagnent  bientôt  de 
phénomènes  de  cyanose  et  une  asphyxie  rapide  et  tragique 
vient  clore  la  scène  morbide. 

2^  Forme  gastrique,  — Dans  cette  forme,  le  caractère  domi- 
nant est  un  état  catarrhal  marqué  et  opiniâtre  des  premières 
voies  ;  la  langue  est  couverte  d'une  couche  épaisse  de  saburre, 
l'inappétence  est  absolue  :  parfois  il  y  a  des  nausées  et  même 
les  vomissements  composés  de  mucosités.  L'enfant  est  lan- 
guissant, apathique  ;  il  ne  s'amuse  pas  avec  ses  jouets. 

Ces  phénomènes  s'exacerbent  à  certaines  heures  de  la 
'ournée  et  alors  la  température  s'élève  ;  tantôt  l'impaludisme 


REVUE  DES  MALADIES  DI 

irend  le  type  fébrile  iateri 
nte  et  n'atteint  qae  des  de 
^medes  cas  oùrascensioii 
i  opiniâtre,  résistant  à  des 
ées  pendant  plusieurs  jou 
istration  d'un  vomitif  ou 
anifestation  malarïque  et  I 
astrique;  mais  le  plus  sou 
,ns  altération  et  il  faut  avoi 
ifique.  Dans  certains  cas  il 
nt  les  différents  sels  de  qu 
qu'avec  le  chlorhydrate  d 
;  cliniques  représentant  ( 
itile  sont  très  fréquents  et 
lent  ;  je  ne  crois  donc  pas 
in  exemple. 

e  intestinale.  —  Les  acci 
nt  sous  l'aspect  de  phënot 
elquefois  par  de  la  (îonsi 
[pactes  et  un  peu  glaireu! 
narqué,  un  ventre  doulou 
rebelles  aux  moyens  vu! 
ement  fébrile  rémittent  c 
ju'après  l'administration  d 
aisdans  la  grande  majorité 
se  traduit  par  un  fiux  dii 
agné  de  coliques  accusée 
dia.rrhée  maremmatique  ; 
i  peuvent  faire  défaut,  pn 
ttent  et,  chose  remarquahl 
is  exercent  une  influence  < 
atténuation  des  accideatE 
staterun  parallélisme  exa 
imes.  Il  est  des  casoti  les 
e  tableau  clinique  de  l'f 
,t  alors  une  des  modalités  '. 


lE  CHEZ  LES  ENFANTS  173 

es  séreuses  se  réitèrent  coup  sur 

s  et  les  extrémités  se  refroidissent, 
Lffaissement  de  l'enfant  s'accentue 
nextinguible  dévore  le  petit  malade. 
sombrit  rapidement  et  l'enfant  suc- 
et  dans  l'algidité  avec  tous' les  sym- 
ra  infantum.  Si  l'on  intervient  op- 
iQDaissant  la  nature  du  mal,  on  a 
ae  administrés  à  des  doses  élevées , 
e  et  l'enfant  peut  être  ravi  à  une 
!.  C'est  en  pareille  occurence  qu'il 
l'influence  paludéenne,  responsable 
nidables  ;  une  fois  établi  le  diagnos- 
rte  de  temps  administrer  le  sel  qui- 
irmique,  de  façon  à  saturer  l'orga- 
placer  l'empoisonnement  paludéen 
iiinique,  qui  peut  être  aisément  en- 
muitanément  aux  excitants  alcooli- 
de  caféine,  camphre,  etc. 
intestinal  revôt  la  forme  dysenté- 
auses  et  sanguinolentes  se  répètent 
fréquemment  dans  les  vingt-quatre  heures,  s'accompagnant 
d'épreintes,  de  ténesme  et  de  coliqnes,  chaque  fois  qu'il  s'agit 
pour  l'enfant  d'aller  sur  le  bassin. 

Les  observations  qui  suivent  fournissent  des  exemples 
remarquables  de  la  forme  intestinale  de  l'impaludisme  infan- 
tile. 

Obs.  VIIL—  Le  nommé  O...,  de  13  mois,  est  lymphatique  et  frêle.  Il 
est  sous  l'iDllueDce  de  l'évolution  dentaire. 

Il  y  a  quelques  jours  il  a  été  atteint  d'une  diarrhée  assez  Tétide,  s'ac- 
compagnant de  ballonnement  du  ventre  et  de  quelques  coliques.  Ce  flux 
intestinal  s'est  aggravé  en  même  temps  que  l'on  constatait  une  élévation 
e  température  qui,  atteignant  38*, 5  et  39°,  s'est  présentée  sous  forme 
.'accès  durant  5  à  6  heures.  Les  parents  attribuent  de  prime  abord  tous 
es  accidents  au  travail  de  la  dentition  ;  mais  la  périodicité  régulière 
ivec  laquelle  ils  se  reproduisent,  l'augmentation  de  la  diarrhée  sous  lin- 
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flueace  des  accès  fébriles  finissent  par  attirer  leur  attention  et  ils  se  dé- 
cident à  m'appeler. 

Une  exploration  minutieuse  me  permet  de  constater  l'absence  d'en* 
gorgement  du  foie  et  de  la  rate;  mais  la  pression  énergique  exercée  sur 
la  région  hépatique  est  douloureuse.  Quelque  météorisme  abdominal. 
Langue  saburrale.  Selles  diarrhéiques,  assez  fétides  et  plus  nombreuses 
à  l'occasion  des  paroxysmes  pyrétiques,  qui  commencent  tous  les  jours  à 
1  heure  de  l'après-midi  et  se  prolongent  parfois  jusqu'au  lendemain  ma- 
tin. Urines  rares  et  foncées. 

Je  considère  tous  les  troubles  observés  comme  liés  à  une  infection  pa- 
ludéenne et  j'établis  la  médication  spécifique. 

L'enfant  prend  de  bonnes  doses  de  sulfate  de  quinine  que  Ton  admi- 
nistre par  la  voie  hypodermique  et  ensuite  par  la  voie  gastrique.  Les  phé- 
nomènes morbides  s'atténuent  mais  persistent  pendant  quelques  jours  ; 
je  fais  insister  sur  les  sels  de  quinine  et  j'administre  ensuite  le  chlorhy- 
drate de  péreirine.  La  diarrhée  se  dissipe  complètement,  l'appétit  revient, 
l'enfant  reprend  son  entrain  habituel  et  les  accès  fébriles  se  dissipent 
d*une  façon  définitive.  La  dentition  reprend  sa  marche  naturelle  sans 
amener  des  troubles  significatifs. 

Obs.  IX.  —  En  1884  je  vois  un  enfant  âgé  de  8  mois  qui,  au  dire  des 
parents  avait  été  pris  la  veille,  sans  cause  appréciable,  d'un  flux  intestinal 
copieux,  s'accompagnant  d'une  dépression  profonde  et  de  refroidîssenaent 
des  extrémités.  Je  le  trouve  affaissé  et  notablement  abattu  ;  la  face,  la 
langue,  les  pieds  et  les  mains  sont  froids,  les  yeux  excavés.  Les  selles 
qui  sont  fort  abondantes  sont  manifestement  séreuses;  pas  de  vomissements. 
La  température  axillaire  marque  38  degrés,  mais  les  parents  me  déclarent 
.  que  la  chaleur  avait  été  plus  intense  avant  les  phénomènes  de  collapsus. 
Je  ne  constate  pas  de  déterminations  hépatiques  ni  spléniques  ;  mais  la 
soudaineté  des  accidents  cholériformes,  qui  n'avaient  pas  été  précédés  par 
des  troubles  gastro-intestinaux,  comme  il  arrive  habituellement^  l'absence 
de  vomissements,  l'intensité  de  l'élévalion  thermique,  alors  que  les  acci- 
dents cholériformes  étaient  encore  peu  accusés,  l'existence  par  moi  constatée 
d'un  foyer,  d'infection  paludéenne  à  proximité  de  la  maison  où  demeu- 
rait la  famille  du  petit  malade,  me  font  soupçonner  derrière  cette  enté- 
rite cholériforme  l'ombre  eflrayante  de  l'impaludisme  et  je  prescris  sans 
perte  de  temps  la  thérapeutique  antimalarique.  Les  sels  de  quinine  sont 
administrés  par  la  voie  gastrique,  qui  ne  m'est  pas  fermée,  et  par  la  voie 
ypoderraique  ;  je  fais  faire  en  outre  des  onctions  avec  une  pommacle  au 
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sulfate  de  quinine.  En  même  temps  je  prescris  des  bains  chauds  et  exci- 
tants, des  révulsifs  aux  extrémités,  etc. 

Eh  bien,  au  bout  de  6  heures,  le  tableau  alarmant  avait  changé,  les 
fonctions  de  régularisation  thermique  «e  relevaient,  le  refroidissement 
périphérique  s'atténuait  et  l'enfant  sortait  du  collapsus  où  il  était  plongé. 
Ces  améliorations  s'accusent,  les  selles  deviennent  moins  fréquentes, 
changent  de  caractère  et  les  symptômes  cholériformes  se  dissipent.  Deux 
jours  après  la  convalescence  s'établissait  franchement. 

4°  Forme  cérébrale.  —  Cette  forme  d'impaludisme  n'est 
que  trop  fréquente  chez  les  tout  jeunes  enfants,  qui  lui  paient 
un  lourd  tribut. 

C'est  une  forme  caractéristique  par  excellence  de  l'infec- 
tion grave,  qui,  dans  les  mois  des  grandes  chaleurs,  alors 
que  Tatmosphère  est  pour  ainsi  dire  saturée  du  germe  ma- 
larique,  sévit  sur  les  organismes  infantiles  et  les  terrasse 
inexorablement  sous  les  coups  de  phénomènes  pernicieux. 

Parmi  les  formes  secondaires  de  cette  modalité  terrible, 
la  forme  éclamptique  et  la  forme  comateuse,  qui,  plus  fré- 
quemment, sont  rencontrées  dans  la  pratique  journalière, 
méritent  une  attention  spéciale.  La  forme  méningitique  et  la 
forme  délirante,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  rares,  s'observent 
moins  fréquemment. 

A.  Forme  éclamptique.  —  Des  convulsions  brutales, 
bruyantes  et  répétées  sont  le  caractère  dominant  de  cette 
modalité  grave  de  la  malaria.  Or,  les  crises  éclamptiques 
constituent,  pour  ainsi  dire,  un  accident  banal  dans  la  pre- 
mière enfance  ;  elles  éclatent  sous  Tinfluence  de  la  denti- 
tion, des  troubles  digestifs,  de  Thelminthiase,  etc.,  et  comme 
d'ordinaire  l'impaludisme  passe  inaperçu  chez  les  enfants,  à 
cause  de  l'absence  de  certains  symptômes,  considérés  comme 
essentiels  et  qui  décident  du  diagnostic  chez  les  adultes, 
ces  phénomènes   convulsifs  sont  fort  souvent  attribués  à 
'éruption  dentaire,  à  une  indigestion,  aux  vers  ;  on  songe  à 
Dut,  excepté  ;\  la  malaria.  De  là  de  grosses  erreurs  de  diag- 
lOstic,  do  graves  omissions  dans  la  thérapeutique,  et,  par 
onséquent,  de  nombreuses  vies  sacrifiées  presque  journel- 
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Les  crises  convulsives  peuvent  être  partielles  ou  géné- 
ralisées. 

(A  suivre.) 
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Ueber  das  Benzanilid  in  der  Kinderpraxis.  (Sur  la  benzanilide  dans 
la  thérapeutique  infantile),  par  le  Dr  E.  Kahn.  (lahrb.  f.  Kinderhk. 
1888,  t.  XXXVIII,  fasc.  3  et 4.) 

La  bcDzaniiide  a  pour  formule  : 

C  •  H.  »  N.  H.  CO  C  •  H.  • 

De  même  que  l'acide  acétique  est  le  radical  de  l'acétanilide,  de  même 
Tacide  benzoïque  est  celui  de  la  benzanilide.  Elle  se  présente  sous  la 
forme  d^uoe  poudre  blanche,  cristalline,  analogue  à  Tantifébrine,  très  peu 
soluble  dans  Teau.  L'auteur  a  expérimenté  ce  produit  chez  les  petits 
malades  de  la  clinique  infantile  de  Strasbourg,  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
de  méningite,  de  phtisie,  de  pneumonie,  de  bronchite,  etc..  Il  résulte 
de  ces  expériences  que  la, benzanilide  est  un  agent  antithermique  puis- 
sant. L'abaissement  de  la  température  s'opère  à  peu  près  de  la  même 
façon  que  lorsqu'on  administre  l'antifébrine;  par  contre,  la  durée  de  la 
défervescence  est  plus  longue.  En  môme  temps  que  la  température 
s'abaisse  on  observe  des  transpirations  abondantes,  mais  qui  ne  survien- 
nent pas  aussi  subitement  que  celles  qui  sont  provoquées  par  Tantifébrine. 
La  cyanose  n'a  été  constatée  dans  aucun  cas,  mais  chez  un  malade  il 
survint  un  exanlhèiùe  fugace,  constitué  par  de  grosses  taches  rouges. 
L'estomac  et  l'intestin  ont  montré  une  parfaite  tolérance  pour  ce  médi- 
cament. 

Chez  l'adulte,  la  dose  de  benzanilide  a  pu  être  élevée  à  3  gr.  pris  en 
une  fois,  sans  qu'on  ait  pu  observer  le  moindre  symptôme  d'intoxication. 
Pour  ce  qui  concerne  les  enfants,  chaque  dose,  suivant  l'auteur,  ne  doit 
pas  être  inférieure  à  0  gr.  10  centigr.  et  supérieure  à  0  gr.  60  centigr. 
Chez  les  enfants  âgés  de  1  à  3  ans,  0  gr.  10  à  0  gr.  20  centigr.  consti- 
tuent des  doses  suffisantes  ;  entre  4  et  8  ans,  la  quantité  de  médicament 
varie  entre  0  gr.  20  et  0  gr.  40,  pour  les  enfants  plus  âgés  on  peut 
l'élever  jusqu'à  0  gr.  60  centigr. 
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Uber  die  Wirlraiig  des  Olenm  terebenthinum  bel  idiopathischen 
Group.  (Sur  Tactionde  Tessence  de  térébenthine  dans  le  cronp  idiopa- 
thique),  par  le  D""  Lewentaner.  (Centrabl.  f-  klin.  Medicin, 
1889,  no  8.) 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  croup  primitif  dans  lesquels  Tessence 
de  térébenthine,  administrée  par  la  bouche  et  employée  en  outre  sous 
forme  d'inhalations,  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Dans  le  l^i*  cas,  il  s'agit  d'un  petit  garçon  âgé  de  deux  ans  qui  fut  pris 
en  mai  dernier,  d'une  toux  rauque  suivie  d'un  enrouement  prononcé  et 
des  symptômes  de  la  sténose  du  larynx.  L'état  du  petit  malade  empira 
de  jour  en  jour,  les  accès  d'oppression  prirent  une  intensité  extrême,  la 
toux  était  absolument  aphone,  la  face  d'une  pâleur  livide  et  le  pouls  à 
peine  perceptible. 

A  ce  moment  l'auteur  lui  prescrivit  une  cuillerée  à  bouche  d'essence  de 
térébenthine  et  fit  appliquer  autour  de  son  cou  des  compresses  glacées. 
Dès  le  lendemain  l'amélioration  parut  très  sensible  et  l'enfant  après  avoir 
pris  une  nouvelle  cuillerée  â  café  d'essence  de  térébenthine  expectora 
une  masse  de  fausses  membranes.  Dans  la  suite  Tessence  de  térébenthine 
lui  fut  continuée  suivant  la  formule  ci-dessous  : 

Essence  de  térébenthine.  .  « 4  gr. 

Huile  d^amandes  douces 10    — 

Sirop  simple 20    — 

Mucilage  de  gomme  arabique 40    — 

Jaune  d'œuf • n*  1 

Eau  de  cannelle 50  gr. 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 

Le  2»  cas  concerne  un  petit  garçon  âgé  de  4  ans,  chez  lequel  le  début 
du  croup  remontait  déjà  à  8  jours.  Ici  encore  les  accès  d'oppression 
étaient  des  plus  violents,  la  toux  rauque,  fréquente  et  complètement  apho- 
ne, les  troubles  de  la  circulation  très  intenses. 

L'auteur  lui  administra  de  l'essence  de  térébenthine  par  cuillerées  à 
café  et  fît  pratiquer  jour  et  nuit  des  vaporisations  avec  le  mélange 
suivant  : 

Essence  de  térébenthine x 

Teint,  d'eucalyptus i    àâ    4  gr. 

Acide  phénique / 

Alcool 300  ■— 

E.  dist 1000  — 
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Déjà  à  la  suite  des  premières  doses  de  térébenthine  le  malade  fut  pris 
de  quintes  de  toux  très  violentes  suivies  d'une  expectoration  abondante 
de  fausses  membranes.  Au  bout  de  3  jours  de  traitement  la  situation  du 
petit  malade  était  devenue  satisfaisante. 

Suivant  Tauteur,  la  guérison,  dans  ces  deux  cas,  doit  être  mise  sur  le 
compte  de  Faction  spécifique  que  l'essence  de  térébenthine  exerce  sur  les 
fausses  membranes  diphléritiques. 


Zur  Behandlong  der  Diphtherie  mittelst  Einblasens  von  Zuckers- 
taab.  (Sur  le  traitement  de  la  diphtérie  à  l'aide  d'insufflations  de 
sacre  pnlvérisé),  par  le  D»"  Lorey.  (Deutsche  med.  Wochenschrift, 
1888,  n«  46.) 

Suivant  Tauteur,  des  insufflations  répétées  de  sucre  réduit  en  poudre 
très  une,  exerceraient  une  action  très  favorable  sur  la  muqueuse  bucco- 
pharyngienne  envahie  par  le  processus  diphtéritique.On  sait  depuis  très 
longtemps  que  le  sucre  agit  très  favorablement  sur  les  granulations  de 
mauvaise  nature  et  dans  ces  dernières  années,  il  a  été  utilisé  de  divers 
côtés  pour  le  pansement  des  plaies. 

L*aùteur  a  pratiqué  des  insufflations  de  sucre  dans  80  cas  de  diphté- 
rie. Le  plus  souvent  sous  Tinfluence  de  ce  traitement  non  seulement  la 
durée  de  la  maladie  a  été  notablement  diminuée,  mais  en  outre,  les 
fausses  membranes  n'avaient  en  général  envahi  qu'une  petite  étendue  du 
pharynx.  En  outre,  ces  fausses  membranes  étaient  moins  adhérentes  à  la 
surface  de  la  muqueuse  et  se  détachaient  facilement  grâce  à  une  sécré- 
tion abondante  de  mucosités  ;  enfin  les  propriétés  antiseptiques  du  sucre 
avaient  fait  disparaître  la  fétidité  de  Thaleine. 


Zur  Thérapie  der  Variola.  (Sur  le  traitement  de  la  yariole),  par  le 
Dr  A.  Hartge.  {St  Petersburger  med.  Wochenschr.y  1889,  n«  3.) 

L'auteur,  se  basant  sur  les  bons  résultats  qu'il  a  obtenus  durant  l'épi- 
démie de  variole  qui  a  sévi  à  Dorpat  pendant  l'année  1887,  propose 
pour  cette  maladie  le  traitement  suivant  :  Avant  l'apparition  de  l'exan- 
thème, alors  qu'il  existe  une  (îèvre  prodromique  élevée,  d'abord  un  pur- 
gatif, puis  tous  les  jours  un  ou  au  plus  deux  bains  tièdes  à  U  température 
de  25  à  26»  R.  Lorsque  la  maladie  est  déclarée  et  qu'il  s'agit  d'une 
variole  de  moyenne  intensité,  la  médication  consiste  simplement  en  un 
traitement  externe  pour  préserver  le  malade  autant  que  possible  des 
cicatrices.  Dès  le  début  de  cette  variole  légère,  la  surface  de  la  peau 
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devra  être  recouverte  de  compresses  froides  et  1*od  pourra  en  outre 
employer  la  pommade  de  Weidenbaum  dont  la  formule  est  la  suivante  : 

Onguent  mercuriel,  1,0  ;  savon  de  potasse*  2,0  ;  glycérine,  4,0.  A 
l'aide  de  cette  pommade,  les  vésicules  et  les  papules  subissent  souvent  un 
arrêt  dans  leur  développement.  Mais  il  importe  de  ne  pas  faire  des  onc- 
tions trop  énergiques  ou  trop  répétées,  car  on  exposerait  les  malades 
aux' accidents  de  l'intoxication  mercurielle. 

Dans  les  cas  de  variole  grave,  les  bains  tièdes,  à  la  température  de 
25  à  26»  R.,  répétés  1  à  2  fois  par  jour,  ont  donné  de  très  bons  résul- 
tats. Ces  bains  ont  exercé  une  action  favorable  non  seulement  sur 
Texanthème,  mais  aussi  sur  Tétat  général  des  malades.  A  la  suite  d'un 
bain  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  un  quart  d'heure,  la  température  qui 
était  avant  le  bain  de  40», 5  à  41<>,  s'abaisse  parfois  à  38<>  ou  38,5. 
L'emploi  des  bains  n'exclut  ni  les  enveloppements  froids  ni  les  onctions 
avec  la  pommade  de  Weidenbaum.  A  l'intérieur  les  toniques  sont  indi- 
qués. Pour  le  reste,  le  traitement  est  purement  symptomatique. 


Ueber  Folgezastaende  der  hypertrophischenTonsillen.  (Sur  les  com- 
plications de  rhypertrophie  des  amygdales),  par  le  D^'E.  Baumgarten. 
(Pester  medic,  chirurg.  Presse,  1888,  n»  20.) 

L'hypertrophie  des  amygdales  est  congénitale  ou  acquise  ;  elle  est  étroi- 
tement liée  à  la  scrofule. 

Les  lésions  de  l'hypertrophie  ne  restent  pas  localisées  aux  amygdales, 
elles  atteignent  successivement  la  cavité  bucco-pharyngienne,  le  nez,  les 
oreilles,  le  lar^'nx,  la  trachée  et  les  bronches.  On  observe  une  altération 
notable  de  la  voix  ;  les  mouvements  des  piliers  du  voile  du  palais  sont 
limités  et  les  muscles  qui  président  à  ces  mouvements  finissent  par  s'atro- 
phier. En  outre  l'hypertrophie  des  amygdales  prédispose  aux  amygdalites 
parenchymateuses;  folliculaires,  phlegmoneuses,  aux  angines  lacunaires 
infectieuses  (Fraenkel)  et  enlin  à  la  diphtérie  vraie. 

Au  nombre  des  lésions  concomitantes  figurent  en  outre  habituellement 
le  catarrhe  du  pharynx,  la  pharyngite  granuleuse  et  les  diverses  névroses 
de  nature  réflexe. 

L'hypertrophie  des  amygdales  entraîne  aussi  avec  une  grande  fréquence, 
la  rhinite  atrophique,  la  pharyngite  sèche  et  enfin  la  production  de  végé- 
tations adénoïdes  dans  la  cavité  naso-pharyngienne. 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  les  amygdales  hypertrophiées  doivent  être 
traitées  le  plus  tôt  possible,  au  plus  tard  dans  le  cours  de  la  4«  ou  de  la 
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5<> année.  Pour  se  mettre  à  l'abri  de  toute  hémorrhagie,  l'auteur  procède 
toujours  à  cette  extirpation  à  l'aide  de  galvano-cautère. 


Ueber  die  therapentischen  Erlolge  der  Magenaasspûlong  bel  Saeu- 
glingen.  (Sur  les  résultats  thérapeutiques  des  lavages  de  restomac 
chez  les  nourrissons),  par  le  D*^  H.  Lto»{Therapeutische  Monats- 
hefte,  1889,  n»  5.) 

L'auteur  a  communiqué  à  la  Société  de. médecine  de  Berlin,  dans  la 
séance  du  7  novembre  dernier,  les  résultats  qu'il  a  obtenus  à  l'aide  des 
lavages  de  l'estomac  chez  104  nourrissons.  Le  liquide  pour  ces  lavages 
était  de  l'eau  pure,  ou  de  Teau  à  laquelle  on  avait  ajouté  quelques  gouttes 
d'une  solution  de  thymol  à  20  0/0.  Les  résultats  les  plus  favorables  ont 
été  constatés  dans  la  dyspepsie,  avec  ou  sans  vomissements,  accompagnée 
de  diarrhée  ou  de  constipation.  Il  n'était  pas  rare  d'obtenir  la  guérison 
de  la  maladie  par  un  seul  lavage. 

Dans  le  choléra  infantile,  les  lavages  de  l'estomac  ont^  en  général, 
donné  des  résultats  moins  brillants.  Mais  néanmoins,  l'auteur  recom- 
mande d'y  recourir  dans  certains  cas,  en  combinant  ce  traitement  avec 
l'administration  de  l'opium  ou  du  calomel.  Plusieurs  cas  de  catarrhe 
chronique  de  l'esiomac  ont  été  modifiés  avantageusement  par  les  lavages. 
Il  en  a  été  de  même  pour  les  cas  de  diarrhée  simple .  Ces  derniers  résul- 
tats, en  particulier,  montrent  que  les  lavages  de  l'estomac  n'ont  pas  seu- 
lement une  action  curatîve  parce  qu'ils  éloignent  de  l'estomac  les  agents 
nuisibles  qui  peuvent  y  séjourner,  mais  aussi  parce  qu'ils  contribuent  à 
relever  l'activité  motrice  de  l'estomac,  souvent  considérablement  abaissée. 


Znr  Frage  der  Gontagiositaet  der  Alopecia  areata.  (Sur  la  contagiosité 
de  la  pelade),  par  le  D»*  Eichôoff.  (Monatsh.f.pracL  Dermatologie, 
1888,  no  20.) 

L'auteur  ne  considère  plus  la  pelade  comme  une  maladie  sui  generis, 
mais  plutôt  comme  un  symptôme  de  plusieurs,  au  moins  de  deux  maladies. 
Tantôt  la  pelade  doit  être  considérée  comme  une  trophonévrose,  tantôt  au 
contraire  il  s'agit  d'une  affection  parasitaire.  Dans  ces  conditions,  l'auteur 
propose  de- différencier  ces  deux  formes  de  maladie  par  deux  dénomina- 
tions différentes,  d'appeler  Tune  alopécie  trophonévrotique  et  l'autre  alo- 
pécie parasitaire. 

Dans  une  épidémie  de  pelade  observée  par  l'auteur  de  1884  à  1886, 
sur  36  malades,  10  étaient  clients  du  même  coiffeur.  A  partir  du  jour  où 
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celui-ci  se  décida  à  prendre  les  mesures  de  précaution  oécessaires,  il  ne 
survint  plus  aucun  nouveau  cas  de  ce  côté,  7  et  4  malades  provenaient 
de  deux  petites  localités  ;  ici  encore  on  pouvait  supposer  qu'il  devait 
exister  une  source  d'infection  commune. 

Dans  3  cas  le  début  des  accidents  à  coïncidé  avec  de  très  vives  émo- 
tions. 

Pour  les  autres  malades  au  nombre  de  12,  il  fut  impossible  de  trouver 
aucune  relation  étiologique  satisfaisante. 

Suivant  l'auteur  toutefois,  les  deux  premières  séries  de  cas  sont  sans 
aucun  doute  de  nature  parasitaire  et  l'agent  infectieux  n'a  rien  de  com- 
mun avec  le  trichophyton  tonsurant. 

Ueber  den  Vorfall  der  weiblichen  Hamrœhrenschleimhaut.  Sur  le 
prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  chez  une  fillette),  par  le  D^  G. 

Heinricius.  (Finska  laekares.  handl.  1888,  t.  XXX.  —  lahrb.  f. 
Kinderhk.,  1889,  XXIX;  F.,  I.) 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  chez  une  fillette  âgée  de  1  an, 
une  petite  tumeur  tapissée  par  une  muqueuse  et  qui  faisait  saillie  en 
dedans  des  petites  lèvres.  Depuis  l'apparition  de  cette  tumeur  qui  était 
survenue  subitement  quatre  jours  auparavant,  l'urine  ne  s'écoulait  plus 
que  goutte  à  goutte.  Il  existait  au  milieu  de  la  tumeur  un  orifice  par 
lequel  on  pouvait  faire  passer  une  sonde  jusque  dans  la  vessie.  La  tumeur 
était  facilement  réductible.  On  essaya  d'obtenir  la  guérison  de  ce  pro- 
lapsus au  moyen  de  topiques  divers  (alun,  acide  chromique,  acétate  de 
plomb,  acide  lactique,  sulfate  de  zinc  et  acide  borique)  ;  mais  devant  les 
résultats  négatifs  obtenus  par  ces  traitements  variés,  l'auteur  plaça  3  li- 
gatures sur  la  tumeur  et  l'enleva  ensuite  au  moyen  du  thermocautère.  La 
guérison  fut  complète  au  bout  d'un  mois. 

Le  prolapsus  de  l'urèthre  s'observe  exceptionnellement  dans  la  pre- 
mière enfance,  c'est  entre  8  et  15  ans,  que  les  filles  chlorotiques  et  scro- 
fuleuses  y  sont  le  plus  exposées. 


Ueber  Hydrocele  neonatorum.  (Sur  l'hydrocèle  des  nouveau -nés), 

par  le  D"*  Wechselma.nn.  (Arch.  f,  Klin,  Chirurgie,  L888,  t.  36, 
Fasc.  3.) 

Il  existe  une  grande  divergence  chez  les  auteurs  relativement  à  l'hy- 
drocèle congénitale  ;  les  uns  nient  complètement  son  existence,  tandis, 
que  les  autres  la  considèrent  comme  très  fréquente. 
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Suivant  Fauteur,  l'hydrocèle  s'observe  très  fréquemment  à  l'hôpital 
d'accouchements  de  Dresde  dans  les  premiers  jours  de  la  vie.  Sur  270 
garçons  nouveau-nés,  37  étaient  atteints  de  cette  affection;  chez  2  seule- 
ment de  ces  enfants  l'hydrocèle  siégeait  à  gauche,  chez  4  elle  était  bilaté- 
rale ;  le  plus  souvent  son  volume  était  très  petit  et  oscillait  entre  celui 
d'une  cerise  et  celui  d'une  petite  noix. 

Parmi  ces  nouveau-nés,  15  ont  été  atteints  de  leur  hydrocèle,  dans 
le  cours  des  deux  premiers  jours,  chez  les  autres  la  maladie  a  fait  son 
apparition  entre  le  3^  et  le  lô^  jour  de  la  vie. 

L^hydrocèle  congénitale  passe  facilement  inaperçue  par  suite  de  son 
faible  volume  et  de  l'œdème  concomitant  du  scrotum,  cela  explique  pour- 
quoi beaucoup  d'auteurs  nient  son  existence  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  naissance. 

D'  G.  Bœihler. 


Further  Researches  on  the  Treatement  of  Tinea  Tonsurans.  (Nou- 
velles recherches  sur  le  traitement  de  l'herpès  tonsurans),  par  le 
Dr  J.  Harrison,  médecin  de  l'hôpital  général  de  Bristol.  In  Tke  Brit. 
Med.  Journ,  du  2  mars  1889. 

Dans  un  travail  lu  à  la  réunion  de  la  Brit.  Med.  Association^  tenue 
à  Cardiff  en  1885,  l'auteur  a  traité  des  diflicultés  particulières  que  ren- 
contre le  traitement  de  la  teigne  tondante,  diflicultés  tenant  surtout  à  l'abri 
contre  les  topiques  que  trouve  le  parasite  (trichophyton  tonsurans) 
soit  dans  les  follicules  pileux,  soit  dans  la  gaine  des  cheveux,  d'où  il 
résulte  qu'un  remède,  pour  être  efficace,  doit  à  la  fois  agir  chimiquement 
sur  le  cheveu  et  produire  des  effets  parasiticides.  Les  alcalis  caustiques 
répondent  au  premier  but,  le  second  doit  être  atteint  par  d'autres  agents. 

Il  s'est  arrêté  d'abord  à  deux  solutions.  : 

lo  Liquor  potassae^  avec  alcool  de  vin  et  iodure  de  potassium. 

2®  Chlorure  de  mercure  en  solution  dans  l'eau  alcoolisée. 

Le  cheveu  est  amolli  par  l'alcali,  l'iodure  de  potassium  le  pénètre  inti- 
mement et,  quand  la  solution  de  chlorure  de  mercure  est  appliquée,  il  se 
forme  autour  de  la  racine  du  cheveu  du  biiodure  de  potassium  qui  est  un 
excellent  parasiticide. 

Ce  traitement  quoique  ayant  donné  de  beaux  résultats,  n'était  pas  com- 
mode à  appliquer  pour  les  personnes  étrangères  à  l'art  et  causait  une 
certaine  irritation  du  cuir  chevelu,  aussi  l'auteur  Ta-t-il  modifié  comme 
il  suit  : 

Au  lieu  de  solutions  il  a  songé  à  faire  une  pommade,  forme  qui  est 
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bien  plus  facilement  maniée  et  acceptée  par  tout  le  monde.  Cette  pom- 
made contient  comme  les  solutions,  un  alcali  caustique  et  un  parasiticide. 

Potasse  caustique 0  gr.  50 

Acide  phénique 1  gr.  50 

Huile  de  noix  de  coco.  Lanoline ââ  25 

Bien  triturer.  F.  une  pommade  aromatisée  avec  un  peu  d'essence  de 
girofle,  de  lavande  ou  de  romarin. 

A  appliquer  et  étendre  gros  comme  un  pois  de  cette  pommade  sur 
les  parties  affectées  soir  et  matin. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  raser  la  tète,  un  peu  de  cheveux  très  courts, 
quand  on  peut  en  laisser,  aident  même  à  tenir  la  pommade  en  place. 

La  cure  ne  manque  jamais  de  se  faire  en  un  ou  trois  mois  au  plus  tard. 


Microscopical  CShanges  in  Pseudo  hjrpertrophical  Paralysis.  (Lésions 
microscopiques    de    la   paralysie    pseudo-hypertrophique),  par   le 

Dr  Handford,  dans  la  séance  de  la  Pathol.  Soc.  of  London.  Brit, 
M  éd.  Journ^  du  9  mars  1889. 

Le  D''  Handford  présente  à  la  Société  des  coupes  microscopiques  et 
des  planches  relatives  à  l'état  des  muscles  et  des  nerfs,  d'un  petit  garçon 
atteint  de  paralysie  pseudo- hypertrophique.  La  mort  est  survenue 
par  asphyxie  ;  l'autopsie  a  montré  un  diaphragme  entièrement  dépourvu 
de  tissu  musculaire  et  transformé  en  tissu  fibreux.  Pas  de  lésions  dans 
les  viscères,  à  l'exception  du  cœur  recouvert  de  graisse  et  atteint  dlo- 
filtration  graisseuse  de  ses  fibres  musculaires  avec  des  plaques  de  trans- 
formation flbroïde  dans  le  ventricule  gauche.  Beaucoup  des  muscles  vo- 
lontaires laissaient  voir  des  traces  de  transformation  graisseuse,  mais  la 
transformation  fibroïde  y  était  moins  prononcée  qu'elle  ne  l'est  ordinai- 
rement dans  cette  maladie,  circonstance  attribuée  par  l'auteur  à  la  courte 
durée  de  cette  dernière  dans  le  cas  particulier.  Rien  d'anormal  dans  les 
muscles  de  la  vie  organique.  Au  niveau  du  renflement  lombaire  de  la 
moelle,  dans  la  portion  droite  de  la  substance  grise,  il  a  été  trouvé  une 
petite  zone  de  ramollissement  à  la  jonction  des  cornes  antérieures  et  des 
postérieures.  Les  cellules  étaient  normales.  Dans  la  substance  blanche 
de  la  moelle,  les  nerfs  affectaient  des  calibres  divers  mais  l'auteur  n'était 
pas  fixé  sur  la  question  de  savoir  s'il  y  avait  là  un  écart  de  l'état  normal. 
Des  coupes  du  pneumo-gastrique,  du  grand  sciatique,  des  nerfs 
plantaires  semblaient  contenir  un  plus  petit  nombre  de  grandes  et  un 
plus  grand  nombre  de  petites  fibres  que  d'habitude.  L'auteur  a  insisté 
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qoelque  peu  sur  ce  point,  faisant  remarquer  que  quelques-uues  des 
grandes  Gbres  avaient  subi  des  altérations  dégénératives.  Dans  plusieurs 
des  fibres,  on  ne  pouvait  pas  constater  la  présence  de  cylindres-axes  ce 
qui  pouvait  être  aussi  considéré  comme  un  signe  de  dégénérescence  dans 
les  fibres.  La  pensée  de  Fauteur  est  que  ces  dégénérescences  diverses  ont 
une  marche  centripète^  qu'elles  prennent  naissance  dans  les  extrémi- 
tés nerveuses  à  la  partie  terminale  des  membres  lésés  et  mettent  un 
temps  considérable  à  remonter  vers  les  centres. 


Tumonr  of  the  Brain  in  a  Ghild.  (Tumeur  cérébrale  chez  un  enfant), 
par  le  D' James  Finlayson.  (Glasgow  Patholog.  and  Clin.  Society, 
décembre  10,  1888.  Dans  le  Brit.  Med.  Journ,  du  23  février  1889.) 

Présentation  d'une  large  production  scrofuleuse  envahissant  trois  lobes 
entiers  du  cerveau  et  s'ctendant  vers  le  pont  de  Varole  et  la  moelle  allon- 
gée de  manière  à  impliquer  le  plancher  du  quatrième  ventricule.  Cette 
pièce  provenait  d'un  enfant  de  quatre  ans,  mal  en  train  depuis  quinze 
mois  avant  son  admission  au  Children's  Hospital,  le  11  juillet  1888. 
Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  avait  été  porté  dès  lors  par  le 
Dr  Finlayson  pour  les  motifs  suivants  :  il  y  avait  un  mal  de  tête  persis- 
tant, des  vomissements  fréquents,  un  affaiblissement  progressif  des  jam- 
bes, des  mouvement  convulsifs  des  quatre  membres,  la  parole  traînante, 
du  nystagmus,  de  la  névrite  optique  constatée  aussitôt  après  son  admis- 
sion. On  n'avait  pas  pu  faire  de  diagnostic  précis  par  rapport  au  siège  de 
la  tumeur. 


Un  caso  rarissimo  di  angioma  del  legato  in  nna  bambina.  (D'an  cas 
rarissime  d'angiome  du  foie  chez  une  petite  fille),  par  le  D^*  Marti - 
NOTTi  dans  lesAtti  délia  H.  Accad.  med.  di  TorinOy  d'après  TAr- 
chiv,  di  Pat.  infant,  de  mars  1889. 

C'est  le  second  cas  de  ce  genre  qui  se  rencontre  dans  la  littérature 
médicale. 

Au  contraire  il  y  a  une  fréquence  notable  de  l'angiome  du  foie  chez  les 
adultes.  Cette  lésion  résulte,selon  certains  auteurs,  d'une  dilatation  forcée 
des  capillaires  du  foie  sous  l'influence  de  certains  troubles  circulatoires 
comparables  aux  effets  produits  par  l'emphysème  sur  les  vésicules  pulmo- 
naires. Rindfleisch  voit  dans  l'angiome  un  processus  dégénératif  angioma- 
teux  des  tumeurs.  Wirchow  croit  qu^il  est  dû  à  une  prolifération 
anormale  d'un  tissu  conneclif  riche  en  vaisseaux  dont  quelques-uns  se 
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dilalent  par  la  suite  outre  mesure.  On  a  considéré  comme  impossible  cet 
angiome  chez  Tenfant.  Il  semble  pour  quelques-uns  quil  soit  d'origine 
congénitale,  et  qu'avant  d'apparaître  il  se  développe  d'une  façon  latente. 

A  l'autopsie  d'une  petite  fille  de  cinq  mois  morte  d'un  spina  bifida  de 
volume  considérable,rauteur  a  trouvé,  sans  préjudice,  d'autres  lésions  nom- 
breuses qui  n'ont  rien  à  faire  ici, —  dans  le  foie,  immédiatement  au-dessous 
de  la  capsule  de  Glisson,  une  tumeur  angiomateuse  bien  délioiitée,  se 
manifestant  à  la  surface  par  une  légère  dépression  à  contours  réguliers, 
d'une  couleur  un  peu  différente  de  celle  du  reste  de  la  substance  hépati- 
que. A  l'examen  microscopique,  il  a  pu  constater  qu'il  ne  s'agissait 
pas  d'un  véritable  angiome  caverneux,  mais  que  la  production  était  cons- 
tituée par  du  tissu  connectif  dans  lequel  s'ouvraient  des  lacunes  revêtues 
d'endothélium,  plus  petites  vers  la  périphérie  mais  toujours  bien  distinc- 
tes des  capillaires  du  foie.  Le  tissu  hépatique  dans  son  épaisseur,  pré- 
sentait des  canalicules  de  nouvelle  formation,  comme  dans  la  cirrhose 
hypertrophique ;  le  reste  de  l'organe  était  entièrement  sain  et  normal. 
L'auteur  ne  doute  pas  qu'il  s'agisse  bien  là  d'une  tumeur  et  non  d'une 
dilatation  simple  des  capillaires  hépatiques,  se  fondant  sur  Tabondance 
de  tissu  connectif  et  sur  l'aspect  spécial  offert  par  les  lacunes  vasculai- 
res.  Il  croit  que  ces  angiomes  peuvent  être  mis  en  parallèle  avec  les 
nevi  cutanés  et  leur  formation  s'explique  très  facilement  dans  le  tissu 
hépatique  plus  riche  encore  que  la  peau  en  vaisseaux  sanguins. 


Mestruazione  précoce.  (Un  cas  de  menstruation  précoce),  observé 
par  le  D'  Diamanti  et  rapporté  dans  VArchiv.  di.  PatoL  inf,  de 
mars  1889. 

Une  petite  fille,  observée  par  le  D'  Diamanti,  a  été  réglée  à  l'âge  de 
deux  ans.  Les  menstrues  sont  ensuite  revenues  régulièrement  chaque 
mois  et  ont  duré  chaque  fois  cinq  jours.  Vers  l'âge  d'un  an,  la  petite  fille, 
née  en  1882,  avait  déjà  toutes  ses  dents.  En  1886,  elle  pesait  59  livres, 
et  en  1888,  à  six  ans,  son  poids  atteignait  79  livres.  Cette  petite  fille  est 
d'apparence  robuste,  régulièrement  conformée  dans  les  proportions  ordi- 
naires à  son  âge  pour  la  tête  et  les  extrémités  supérieures  ;  mais  les 
membres  inférieurs,  en  particulier  les  régions  lombaires,  les  fesses  elles 
cuisses  offrent  un  développement  qui  ne  se  rencontre  que  dans  la  puberté. 
Les  mamelles  sont  développées  ;  le  pubis,  les  cavités  axillaires  sont 
fournis  de  poils.  Depuis  le  mois  de  janvier  1888,  la  menstruation  n'a  pas 
reparu  ;  mais  au  moment  où  les  règles  devraient  se  montrer,  la  petite 
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fille  est  prise  d'accès  épîleptiformes  qui  augmentent  en  nombre  à  chaque 
mois. 


De  l'érythème  noueux  palustre,  par  A.  BoiCESCO,  médecin  adjoint  de 
l'hôpital  des  Enfants  de  Bucarest,  dans  les  Arch,  roumaines  de  mè" 
decine  et  de  chirurgie»  Bucarest,  1889. 

Le  B^  Obedenaro  a  donné  ce  nom  à  une  manifestation  du  paludisme 
qui  n'est  pas  très  rare  en  Roumanie  et  qui  a  pu  donner  lieu  à  de  fréquen- 
tes erreurs  de  diagnostic.  Elle  ne  paraît  avoir  été  décrite  jusqu'à  pré- 
sent par  aucun  des  auteurs  classiques. 

LeDrBoicesco  vient  de  publier  douze  observations  d'érythème  noueux 
palustre,  et  de  donner  une  description  succincte  de  cette  entité 
morbide  qu'il  considère  comme  suffisamment  établie  quoique  liée  étroite- 
ment à  rhistoire  de  Timpàludisme  dont  elle  est  une  expression  manifeste. 

L'érythème  noueux  palustre  qui  a  été  observé  exclusivement  jus- 
qu'ici chez  les  enfants,  est  une  efflorescence  inflammatoire  de  la  peau, 
survenant  chez  les  individus  atteints  d'intoxication  palustre  ;  c'est  une 
éruption  de  nodosités  arrondies  et  rouges,  plus  ou  moins  proéminentes  et 
de  dimensions  variables.  Elle  ne  s'observe  généralement  qu'après  plu- 
sieurs accès  de  fièvre  intermiitente  et  se  caractérise  d'autant  plus  nette- 
ment que  les  accès  ont  été  fréquents  et  non  attaqués  par  un  sel  de  qui- 
nine. 

L'éruption  apparaît  d'abord  sur  la  région  antérieure  des  jambes,  puis 
sur  les  membres  supérieurs,  surtout  aux  avant-bras,  sur  les  cuisses  et 
sur  les  fesses.  Les  nodosités  sont  de  forme  régulière,  arrondies,  un  peu 
proéminentes  au  milieu  comme  un  verre  de  montre  à  concavité  appliquée 
sur  la  peau,  se  fusionnant  quelquefois  entre  elles  par  une  sorte  d'emboîte- 
ment. Progressivement  elles  passent  des  dimensions  d'une  lentille  à  celle 
d'une  pièce  d'argent  de  5  fr.  Leur  consistance,  analogue  à  celle  des  gom- 
mes syphilitiques, est  élastique;  elles  sont  très  sensibles  à  la  pression. 
Leur  couleur  est  d'un  rouge  vif,  pendant  l'accès,  un  peu  plus  pâle  dans 
les  intervalles.  Quoiqu'elles  donnent  à  certains  moments  l'impression 
d'une  certaine  fluctuation,  elles  disparaissent  toujours  par  résolution.  La 
température  des  tumeurs  monte  pendant  les  accès  ;  leur  disposition  est 
des  plus  capricieuses;  leur  apparition  a  lieu  par  poussées  successives. 

Les  malades  ne  se  plaignent  de  ces  tumeurs  que  quelques  jours  après 
leur  apparition.  Ils  accusent  une  sensation  de  douleur  aux  contacts,  de 
brûlure,  de  démangeaison  surtout  entre  les  accès. 

Le  pronostic  est  celui  de  l'intoxication  palustre  elle-même. 
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Diagnostic  avec  Vérythème  noueux  rhumatismal,  Vérythème 
noueux  des  lymphatiques  et  des  scrofuleux,  les  ecchymoses 
traumatiques,  les  contusions,  les  érythèmes  papuleuXy  tubercu- 
leux^ Vérysipèle,  la  rougeole,  la  scarlatine,  les  phlegmons  com- 
mençants les  périostites  et  les  gommes  syphilitiques,  les  furou' 
des  et  le  purpura  hémorrhagique  d'origine  palustre.  Ce  diagnostic 
est  singulièrement  facilité  par  les  succès  de  la  médication  quinique 
lequel  est  complet  dans  Térythème  noueux  palustre. 

Quant  au  traitement  local  (compresses  à  l'eau  froide,  eau  de  Goulard, 
lotions,  fomentations  calmantes,  massage  avec  différents  onguents),  outre 
qu*il  est  très  mal  supporté,  il  est  toujours  inutile. 


Deux  formes  de  paralysie  ches  les  enfants,  par  le  D"  A.  d'ËSPiNE, 
dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  20  mars  1889. 

I.  HÉMIPLÉGIE  SPASMODIQUE  INFANTILE.  —  Aiusi  nomméc  ct  décrite 
par  Heine  en  1860,  entrevue  par  les  anciens  auteurs  (Cazauvielh,  Lalle- 
mand,  Cruvcilhier,  Turner),  caractérisée  comme  un  syndrome  clinique 
très  uniforme  dans  ses  manifestations  par  le  professeur  Gharcot  et  ses 
élèves  (Cotard,  Bourneville,  Regnard,  Raymond),  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  complètement  par  Picot  et  d'Espine  (Manuelt  1884),  décrite 
quelques  mois  après  par  Strumpell,  sous  le  nom  de  poliencéphalite 
aiguë,  rattachée  à  tort  par  ce  dernier  à  une  lésion  inflammatoire  de  la 
zone  motrice  du  cerveau,  analogue  à  celle  trouvée  dans  les  cornes  anté- 
rieures de  la  moelle  chez  les  sujets  atteints  de  paralysie  atrophique. 

D'Ëspine  et  Gaudard  ont  démontré  au  contraire  par  de  nombreuses 
observations  que  Thémiplégie  spasmodique  de  Penfance  est  le  résultat 
de  maladies  primitives  diverses  qui  ont  pour  lien  commun  d'avoir  leur 
siège  dans  la  zone  motrice  ou  sur  le  trajet  du  faisceau  pyra- 
midal.Yoiv,  depuis,  le  travail  de  Wallenberg  basé  sur  une  statistique  de 
160  cas  dont  48  avec  autopsie,  et  Tarticle  de  P.  Marie  dans  le  Diction, 
encyclop.  des  sciences  médic. 

Description  clinique.  —  Hémiplégie  apparaissant  tantôt  subite- 
ment, avec  ou  sans  perte  de  connaissance,  le  plus  souvent  après  une  encé- 
p/iaiopaf /lie  caractérisée  par  des  convulsions  épileptif ormes  généra- 
I  les  ou  partielles  et  accompagnée  d'une^'/ièvre  modérée.  Parfois  l'hémiplégie 

disparaît  au  bout  de  quelque  temps  sans  laisser  de  traces,  mais  c'est 
I  l'exception.  Habituellement  elle  persiste,  soit  dans  la  forme  ordinaire, 

j  la  moins  grave^  sans  arrêt  de  développement  des  os  avec  une  atrophie 
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musculaire  peu  marquée,  une  contractilité  électrique  normale, 
mais  aussi  avec  des  contractures,  des  attitudes  vicieuses  des  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs  (flexion  et  pronation  des  doigts,  de  la  main, 
de  l'avant-bras  sur  le  bras,  pied  bot  varus  équin). 

Dans  la  forme  atrophique,  il  y  a  décroît  des  membres  frappés, 
surtout  au  membre  supérieur,  aplatissement  du  crâne  du  côté  atro- 
phié, hémiatrophie  osseuse  de  la  face  et  du  frontal,  des  mouvements 
anomaux  dans  le  côté  paralysé  (hémiathétose,  hémichorée).  Les  fonc' 
lions  intellectuelles  peuvent  être  altérées  peu  ou  beaucoup. 

Quelquefois  il  y  a  de  V aphasie  au  l^r  moment. 

Uépilepsie  se  développe  fréquemment  au  cours  de  l'hémiplégie 
iofaotile,  indépendamment  des  attaques  plus  ou  moins  complètes  du 
début,  souvent  au  moment  de  la  puberté. 

Dans  la  plupart  des  autopsies  on  a  pu  constater  !<>  d'anciens  foyers 
d'hémorrhagie  ou  de  ramollissement  ;  2©  la  porencéphalie  (Kuu- 
drat);  30  la  sclérose  atrophique  lobaire  (Cotard,  Richardière)  ;  4»  la 
sclérose  avec  hypertrophie  du  cerveau  ;  5«  des  méningo-encé- 
phalites. 

L'hémiplégie  congénitale  est  rare  ;  elle  est  causée  exception- 
Dcliement  par  les  compressions  et  les  traumatismes  pendant  le  tra- 
vail ;  elle  est  surtout  une  maladie  de  la  lr«  enfance  pendant  la 
période  de  la  l**  dentition. 

En  somme  les  causes  en  sont  obscures. 

D'Espine  ne  Ta  trouvée  que  deux  fois  dans  la  syphilis  héréditaire. 
Elle  peut  se  trouver  dans  la  seconde  enfance,  mais  elle  y  est  en  géné- 
ral accidentelle  et  liée  à  un  traumatisme  ou  à  une  maladie  infec- 
tieuse, ou  surtout  aux  tumeurs  cérébrales,  en  particulier  aux  tuber- 
cules solitaires. 

Traitement.  Électricité.  Orthopédie. 

II.  Tabès  spasmodique  infantile.  -—  Décrit  pour  Tàge  adulte 
par  Erb,  sous  le  nom  de  paralysie  spinale  spastique  et  par  Charcot 
sous  celui  de  tabès  dorsal  spasmodique,  à  peu  près  vers  le  même 
temps  (1875).  C'est,  chez  les  adultes,  une  afifection  médullaire  chronique 
caractérisée  par  la  paralysie  des  jambes  avec  contracture  et  augmentation 
des  réflexes,  sans  atrophie  musculaire,  sans  troubles  de  la  sensibilité  et 
des  fonctions  des  sphincters. 

Cette  affection,  pour  Erb  et  pour  Charcot,  était  due  à  une  sclérose 
systématisée   des  cordons  latéraux.  Quatorze  autopsies   faites  depuis 


^ 


r'A 


190  REVUE  DES   MALADIES   DE   L'eNFANCE 

par  Raymond  ont  démontré  que  le  lieu  commun  du  syndrome  observé 
chez  les  adultes  pourrait  être  une  excitation  anomale  des  cellules  de  la 
moelle,  d*ordre  purement  dynamique  (hystérique),  ou  transmise  à  la  coroe 
antérieure  par  les  faisceaux  pyramidaux  irrités  sur  un  point  quelcon- 
que de  leur  parcours. 

Le  iabes  spasmodique  infantile  se  distingue  de  Taffection  du 
même  nom  chez  les  adultes,  d'abord  par  les  conditions  spéciales  de  sa 
production,  c'est  une  affection  congénitale,  non  héréditaire,  due 
à  des  lésions  qui  se  produisent  au  moment  de  V accouchement 
ou  consécutive  à  une  naissance  prématurée  qui  gêne  le  développe- 
ment normal  des  faisceaux  pyramidaux. 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Little  sous  le  nom  de  rigidité  spas- 
modique congénitale  des  membres. 

Little,  puis  Heine,  Fœrster  et  Naef  ont  distingué  une  forme  spinale 
et  une  forme  cérébro-spinale. 

Il  n'existe  pas  d'autopsie  de  la  forme  spinale  pure.  Pour  la  forme 
cérébro-spinale  la  lésion  primitive  siège  le  plus  souvent  dans  récorce 
cérébrale,  au  niveau  de  la  scissure  de  Rolando  et  entraîne  une  dégéné- 
rescence double  du  faisceau  pyramidal.  Celte  lésion  peut  être  d'après 
16  autopsies  d'Osier,  une  sclérose  corticale  ou  une  porencéphalie. 
D'Espine  a  rapporté  un  cas  à  forme  bulbaire  dans  lequel  l'écorce  céré- 
brale et  les  faisceaux  pyramidaux  paraissaient  nornaux  au-dessus  du 
bulbe  et  présentaient  dans  la  moelle  une  sclérose  manifeste. 

Uétiologie  repose  dans  la  naissance  avant  terme,  les  accouche- 
ments laborieux  et  ïhérédité  nerveuse  pour  le  tabès  spasmodique 
spinal  et  le  traumatisme  obstétrical  presque  exclusivement  pour  la 
forme  cérébro-spinale  du  tabès. 

Les  principaux  symptômes  sont  dans  la  forme  spinale  :  la  rigidité 
des  membres  inférieurs,  observée  chez  quelques  enfants  immédiate- 
ment après  la  naissance,  souvent  dans  le  cours  de  la  première  année  mais 
surtout  au  moment  où  devrait  s'établir  la  marche  normale.  L'enfant  ne  se 
soutierit  pas  et,  même  soutenu,  ses  hanches  restent  fléchies  inéga- 
lement, de  même  que  ses  genoux,  de  sorte  qu1l  est  plus  aûaissé  d'un 
côté  que  de  l'autre  ;  les  pieds  sont  en  équin  varus.  Il  incline  le  tronc  en 
arrière  pour  reprendre  son  équilibre.  A  cinq  ou  six  ans,  il  peut  faire  quel- 
ques pas  seul  ou  appuyé  sur  des  cannes.  Contracture  s'étendant  même 
aux  membres  supérieurs.  Exagération  des  réflexes  tendineux. 
Conservation  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  électriques. 
Intégrité  des  sphincters^  absencede  symptômes  du  côtédeVintel- 
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ligence  ou  des  nerfs  cràDiens,  pas  d'atrophie  musculaire.  Santé 
générale  bonne. 

Dans  la  forme  cérébro-spinale  il  y  a  fréquemment  des  convulsions 
au  début,  les  extrémités  supérieures  sont  presque  toujours  contrac* 
turées  en  même  temps  que  les  extrémités  inférieures  ;  les  enfants  sont 
arriérés,  imbéciles  ou  idiots  ;  ils  ont  du  strabisme,  de  la  saliva» 
lion,  des  spasmes  pharyngés. 

Il  y  a  à  faire  le  diagnostic  du  tabès  spasmodique  avec  la  sclérose  en 
plaques  disséminées,  exceptionnelle  dans  l'enfance,  avec  Vataxie 
héréditaire  de  Friedrich,  maladie  de  la  seconde  enfance  et  de  la 
puberté,  avec  la  sclérose  latérale  amyotrophique  de  Charcot. 

Le  tabès  spasmodique  est  à  peu  près  incurable.  Il  y  a  dans  certains 
cas  de  grandes  améliorations  par  la  ténotomie,  quelquefois  par  les 
manipulations  orthopédiques,  la  gymnastique  quotidienne  active 
et  passive  le  galvanisme  à  courants  faibles,  le  traitement  ther- 
mal. Ni  agents  tétanisants,  ni  courants  faradiques. 
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de  los  Ninos.  (Diagnostic  différentiel  des  processus  morbides 
encéphaliques  des  enfants),  par  le  D'  Viura  y  Carreras.  Barce- 
lone, 1889. 

Dr  PiERRE-J.  Mercier. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  THÉRAPEUTIQUE   ET  DE   MATIÈRE 

MÉDICALE  ^ 

Le  congrès  aura  lieu  à  Paris,  du  1^^  au  5  août  1889,  à  l'hôtel  des 
Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente.  Pourront  en  faire  partie  tous  les 
médecins,  pharmaciens  et  vétérinaires  qui  auront  envoyé  leur  adhésion 
et  payé  la  cotisation  de  10  francs. 

Le  bureau  du  Comité  d'organisation  est  ainsi  composé  :  MM.  Moutard- 
Martin,  président;  Dujardin-Beaumetz,  vice-présideut ;  Constan- 
tin Paul,  secrétaire  général  ;  P.-G.  Bardet,  secrétaire  général 
adjoint  ;  Labbé,  secrétaire  de  la  section  de  thérapeutique,  et 
R.  Blondel,  secrétaire  de  la  section  de  matière  médicale. 

Le  congrès  sera  divisé  en  deux  sections  :  Tune  de  thérapeutique, 
l'autre  de  matière  médicale.  Chacune  des  deux  sections  pourra  déli- 
bérer à  part  dans  des  salles  séparées,  aux  séances  de  la  matinée  consa- 
crées aux  questions  particulières  laissées  au  choix  des  membres  du  con- 
grès ;  les  séances  du  jour  seront  communes  et  réservées  à  la  discussion 
des  questions  posées  par  le  Comité  d'organisation  du  congrès. 

On  est  prié  d'adresser  toutes  les  adhésions  ou  communica- 
tions au  D'  Bardet,  secrétaire  général  adjoint  du  Comité  d'organisa- 
tion, 119  bis,  rue  Notre-Dame-des-Champs.  Paris. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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ÉTUDE    SUR     L'INSUFFISANCE     DE     L'ARTÈRE 

PULMONAIRE  (1) 

Par  M.  Ernest  Dapré,  interne  des  hôpitaux. 


Nous  avons  recherché  alors  s'il  n'existait  pas  d'observa- 
tions analogues  à  la  nôtre,  dans  la  littérature  médicale  de 
l'artère  pulmonaire.  On  compte  un  bien  petit  nombre  d'ob- 
servations d'insuffisance  pulmonaire  où  le  diagnostic  ait  été 
formulé  avant  la  mort  ;  et,  sur  ce  petit  nombre,  je  n'en  ai 
trouvé  qu'une,  qui  puisse  être  rapprochée  de  celle  que  je  viens 
de  rapporter  ;  cette  observation  appartient  à  M.  Constantin 
Paul,  qui  Ta  publiée  dans  son  Traité  sur  les  maladies  du 
cœur.  Et  ici,  comme  dans  notre  cas,  la  netteté  des  signes 
stéthoscopiques  supplée  en  partie  au  contrôle  nécroptique 
qui  manque.  Voici  cette  observation  : 

Obs.  LXXII  (du  traité  de  C.  Paul).  Rhumatisme  aigu,  onzième 
attaque,  —  Insuffisance  pulmonaire.  —  P.  Louis,  âgé  de  26  ans, 
^Hrier.  Entré  le  7  juillet  1882  salle  St-Henrî,  5.  Le  malade  a  déjà  eu 

de  première  attaque  de  rhumatisme. 

Cette  fois,  il  est  malade  depuis  sept  jours  ;  il  y  a  quatre  jours  qu'il  est 

(1)  y.  la  Revue  des  Maladies  de  V Enfance  du  mois  d'Avril  1889. 
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alité.  La  fièvre  est  assez  vive,  les  sueurs  abondantes.  Douleurs  et  gonfle- 
ment des  articulations  des  poignets  et  des  genoux  ;  hydarthrose  du  genou 
droit.  On  constate,  dans  le  2®  espace  intercostal  gauche,  le  premier  bruit 
normal,  puis  un  souffle  aspiratif,  se  propageant  de  haut  en  bas^le  long 
du  sternum,  et  s'entendantmieuxà  gauche  qu'à  droite.  Rien  à  la  pointe. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5^  espace,  à  12  centimètres  de  la  ligne 
médiane  sternale  ;  abaissement  de  4  centimètres.  Bord  vertical  du  cœur 
à  4  centimètres. 

Bord  supérieur  du  foie  au  niveau  du  6«  cartilage. 

13  juillet.  Le  bruit  de  souffle  a  considérablement  augmenté  d'intensité. 

La  topographie  de  ce  bruit  forme  une  ellipse  allongée  qui  commence 
dans  le  2®  espace  intercostal  gauche,  à  3  centim.  de  la  ligne  médiane,  se 
dirige  vers  le  4e  espace  à  son  union  avec  le  sternum.  Cette  ellipse  a 
8  centim.  de  longueur  et  3  centim.  et  demi  de  largeur.  Elle  correspond 
par  conséquent  à  Tartère  pulmonaire  et  à  son  infundibulum.  Le  premier 
bruit,  assez  vigoureusement  frappé,  est  suivi  rapidement  d'un  bruit  de 
souffle  qui  se  prolonge  dans  la  diastole.  Comme  timbre,  il  est  doux,  pro- 
fond, en  jet  de  vapeur. 

A  ToriGce  aortique,  on  entend,  au  contraire,  le  claquement  sigmolde 
nettement  frappe.  De  même  à  la  pointe  et  à  l'appendice  xiphoide.  Le 
bruit  correspond  assez  bien  aux  deux  foyers  de  la  péricardite,  avec  cette 
différence,  que,  dans  la  péricardite,  le  foyer  pulmonaire  offre  un  bruit 
systolique.  Quant  au  foyer  sternal,  le  bruit  péricardique  s'y  annonce  par 
d'autres  caractères.  Il  est  superficiel,  à  frottement  rude,  et  toujours  à  la 
fois  systolique  et  diastolique.  Ici,  le  bruit  est  purement  diastolique.  Le 
bruit  augmente  par  la  simple  suspension  de  la  respiration.  Il  tend  à  dis- 
paraître sous  l'influence  de  l'effort. 

C'est  donc  très  vraisemblablement  un  bruit  de  souffle  produit  par  une 
insuffisance  de  l'artère  pulmonaire. 


Cette  observation  était  à  rapprocher  de  la  mienne,  pour 
deux  raisons  :  d'abord,  à  cause  de  Tanalogie  qui  existe  entre 
les  deux  cas  ;  ensuite  parce  que  ces  deux  observations  sont, 
avec  la  relation  d'un  troisième  cas,  dû  au  D'  Rœber,  et  que 
je  résume  ici,  les  seuls  documents  cliniques  qui  établissen 
l'existence  de  l'insuffisance  pulmonaire  pure. 

Le  cas  (obs.  LII  de  la  thèse  de  Vimont),  brièvemeni 
résumé,  concerne  un  jeune  homme  de  20  ans,  entré,  en  1869, 
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dans  le  service  de  Thierfelder  à  Rostock,  pour  une  poussée 
de  pleurésie  double  et  de  péricardite  rhumatismales. 

Après  la  disparition  des  phénomènes  aigus,  Texamen  du 
cœur  donnait  les  résultats  suivants  : 

«  Dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche,  pulsation 
«  précordiale  très  visible  ;  à  ce  niveau,  la  palpation  permet 
«  de  sentir  un  choc  systolique  et  diastolique  ;  au  choc  dias- 
«  tolique  correspond  un  ton  très  fort,  bientôt  remplacé  par 
«  un  souffle  presque  musical,  qui  s'entend  contre  le  sternum 
«  se  propage  et  va,  en  bas,  jusqu'au  quatrième  espace  inter- 
«  costal  gauche,  toujours  en  s'affaiblissant  de  haut  en  bas... 
«  Les  tons  aortiques  s'entendent  nettement  dans  le  deuxième 
«  espace  droit,  et  à  l'extrémité  sternale  du  3*  cartilage  costal 
«  droit.  » 

Le  D'  Rœber  conclut  à  une  insuffisance  pulmonaire.  Cer- 
tainement l'existence  de  cette  lésion  demeurerait  probléma- 
tique, si  elle  n'était  fondée  que  sur  ces  documents  cliniques. 
Pour  être  irrécusable,  la  preuve  de  ce  diagnostic  doit  être 
anatomique  :  or,  l'insuffisance  pulmonaire  pure  a  été  plusieurs 
fois  constatée  à  Tamphithéâtre.  Mais,  dans  ces  cas,  le  dia- 
gnostic de  la  lésion  n'avait  pas  été  fait.  Ainsi,  dans  sa  thèse, 
Vast  (1)  rapporte  le  cas  d'une  femme  morte  d'endocardite 
ulcéreuse,  et  à  l'autopsie  de  laquelle,  outre  un  léger  gonfle- 
ment des  valvules  mitrale  et  tricuspide,  on  trouva,  sur  les 
trois  valves  de  l'artère  pulmonaire,  des  altérations  exsudati- 
ves  et  surtout  ulcéreuses  considérables  avec  une  perforation 
large  de  0,002  millim.  et  longue  de  0,003  à  0,004  millim.  Il 
n'existait  pas  de  rétrécissement  appréciable  du  vaisseau,  ni 
à  son  tronc,  ni  à  son  origine;  au  contraire  l'insuffisance 
était  de  toute  évidence.  Or,  il  est  expressément  noté,  au 
cours  de  Tobservation  clinique  de  la  malade,  qu'on  n'avait 
'^onstaté,  les  premiers  jours,  aucun  symptôme  morbide  du 
3té  du  cœur,  et  que,  seulement  deux  jours  avant  la  mort, 
n  léger  bruit  de  souffle  systolique  de  la  base  fut  entendu. 


(1)  Vast.  De  l'endocardite  ulcéreuse.  Th.,  Paris,  1864. 
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De  mèite,  chez  une  femme  qui 
du  professeur  Grisolle,  et  chez  la( 
incertain,  M.  Raynaud  trouva,  à  Vi 
presque  complète  de  deux  des  va! 
droit.  Le  fait  est  rapporté  par  Dec< 

Un  troisième  exemple  d'insuffisan 
pendant  la  vie,  et  constatée  après 
dominante,  nous  est  donnée  par 
vice  de  Bright,  en  1841,  entre  une 
les  antécédents  de  laquelle  on  note 
cente,  àfrigore.  Quinze  jours  apn 
cette  jeune  fille  meurt,  sans  avoir  ] 
au  cœur.  Or,  à  l'autopsie,  on  trou 
des  valvules  sigmoïdea  pulmonair 
les  lignes  d'insertion. 

Dans  la  Wiener  mediciniscke  VI 
vier  1854,  je  trouve  une  lettre  ai; 
Dietl  au  D''  Benedikt,  dans  laquell 
cas  d'insuffisance  pulmonaire  pu 
d'un  jeune  homme,  et  non  diagaosi 

Dans  la  thèse  d'agrégation  de  ?■ 
une  observation  inédite  de  Budi 
femme  de  37  ans,  morte  dans  le  ser\ 
à  la  suite  d'une  poussée  d'endocai 
cœur  déjà  asystolique  par  le  fait  < 
l'autopsie  de  laquelle  on  trouva,  oi 
laires  multiples,  de  l'insuffisauce  [ 
sèment.  Le  diagnostic  détaillé  des 
pas  été  porté. 

Voici  enfin  un  sixième  cas,  qui 
et  qui  offre  un  double  intérêt  :  d'. 
sance  constatée  à  l'amphithéâtre 
au  lit  de  la  malade  ;  ensuite  parce 

(1)  DegoukièBE.  Eisai  mr  l'endocardite 

(2)  Whitlby.  Ûuy't  hotpital  reperU,  185 
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I,  différente  du  mëcaDisme  étiologique 
ns  les  cas  précédents.  Cette  observa- 
)mplôl;e  et  détaillée,  dans  la  thèse  de 
ous  l'empruntons,  est  due  à  Kolisko, 


te  de  5  mots,  asystolique. 

s  hyperlrophié  ;  à  l'auscultation,  double  bi-uît 

stolique  à  la  base  ;  le  souflle  diastolique  va 

ta  termJDaisoa  de  la  scène  morbide.  Mort. 

hypertrophié,  surtout  à  droite,  flasque,  mou  : 
ispidienne  ;  4  valvules  sigmoldes  à  rorifice 
'inrundibulum  est  1res  large.  Aorte  petite. 

Bur  :  l'augmentation  de  pression  de 
ait  évidemment  amené  une  insuffla 
xcessive  de  i'artère  et  de  l'infundi- 

clinique  et  la  nécropsie  présentent, 
ibleau  d'une  asystolie  terminale,  due 
ine  myocardite  déjà  ancienne  ;  et  les 
dus  &  la  déchéance  da  myocarde  pro- 
ce  relative  ultime  de  l'artère  pulmo- 
Hais  la  lecture  attentive  du  compte 
18  montre,  que,  selon  toute  vraisem- 
Ssent,  l'insuffisance,  pulmonaire  n'est 
nelle  :  en  effet,  cette  artère  pulmo- 

dilatée  et  fonctionnellement  insuffi- 
Iformation  congénitale  :  elle  possède 
des  ;  et,  à  cette  artère  large  et  pour- 
ss,  correspond  une  aorte  étroite  et 

protocole  nécroptique  mentionne  la 
i  l'aorte.  Il  s'agit-là,  bien  probable- 

de  calibre  entre  les  deux  artères, 
ra-utérine,  et  due  à  une  déviation  du 
lu  cloisonnement  primitif  du  bulbe 


^ 


198 


REVUE  DES  MALADIES  DE  L  ENFANCE 


aortique.  Puis  ce  cœur,  déjà  malformé,  vient,  par  le  fait 
d'une  myocardite,  à  dégénérer  ;  et  Tinsuffisance  par  dilata- 
tion de  Tartère  pulmonaire  apparaît.  La  filiation  pathogéni- 
que  des  accidents  est  ici  intéressante  à  suivre  ;  elle  apporte 
d'ailleurs  à  la  thèse  de  M.  H.  Gouraud  (1)  une  réelle  confir- 
mation, dont  l'intérêt  est  doublé  par  l'appoint  inattendu  de 
cette  note  congénitale. 

Voici  donc  six  cas  d^nsuffisance  ^igmoïdienne  pulmonaire 
pure,  sans  sténose  concomitante,  constatée  à  l'amphi- 
théâtre. Dans  aucun  de  ces  cas,  sauf  dans  le  dernier,  où  la 
pathogénie  de  la  lésion,  comme  on  Ta  vu,  est  spéciale,  le 
diagnostic  n'avait  été  formulé.  Il  est  légitime  de  penser 
qu'une  auscultation  minutieuse  et  méthodique  du  cœur  eût 
permis  de  soupçonner  au  moins  la  possibilité  de  la  lésion. 
De  ces  cas  il  ne  faut  retenir  qu'une  notion  purement  anato- 
mique  :  c'est  l'existence  possible  de  l'insuffisance  des  val- 
vules pulmonaires,  indépendante  de  toute  autre  lésion,  et 
notamment  de  celle  du  rétrécissement  pulmonaire. 

Nous  sommes  donc  en  possession  d'une  double  série  de 
documents  :  les  uns,  purement  cliniques,  où  la  discussion 
des  données  stéthoscopiques  conduit  au  diagnostic  d'insuf- 
fisance pulmonaire  ;  les  autres,  purement  anatomiques,  où 
la  nécropsie  découvre  cette  lésion,  qui  s'était  dérobée  à  l'ob- 
servation clinique.  Il  est  permis  de  penser  que  ces   deux 
groupes  de  faits  sont  complémentaires  l'un  de  l'autre  ;  et 
cette  supposition  est  d'autant  plus  légitime,  qu'il  existe  on 
troisième  groupe  de  cas  intermédiaires,  où  se  réalise  l'ac- 
cord de  la  clinique  et  de  Tanatomie  pathologique,  et  dans 
lesquels,  la  lésion  diagnostiquée  sur  le  malade,  fut  vérifiée 
sur  le  cadavre.  Ces  cas,  dont  il  nous  reste  à  parler,  sont 
ceux  où  l'insuffisance  n'existait  pas  seule,  à  l'état  de  pureté, 
mais  était,  comme  c'est  la  règle  générale,  associée  au  rétré- 
cissement pulmonaire.  Ce  sont  ces  cas  qui  permettent  d'af- 
firmer la  possibilité  du  diagnostic  rationnel  delà  lésion. 

(1)  H.  Gouraud.  De  V influence  pathogéni^ue  des  affections  pulmonai 
res  sur  le  cœur  droit.  Th.^  Paris^  1865. 
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II 

Les  observations  d'insuffisance  pulmonaire,  associée  au 
rétrécissement,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ;  c'est 
le  rétrécissement  qui  constitué,  c'est  lui  qui  donne  la  note 
stéthoscopique  dominante,  et  l'insuffisance  n'est  mentionnée 
dans  l'observation  clinique  aussi  bien  que  dans  le  protocole 
nécroptique,  qu'à  titre  de  lésion  accessoire  et  surajoutée.  Si 
accessoire  qu'elle  soit,  cependant,  elle  a  son  importance 
pour  ne«s  :  et  il  est  prouvé  ainsi  qu'elle  se  traduit  à  l'oreille 
par  un  signe  pathognomonique. 

On  trouve,  dans  la  riche  collection  que  M.  Vimont  a 
annexée  à  sa  thèse,  la  série  complète  des  observations  rela- 
tives à  la  lésion  mixte  de  l'orifice  pulmonaire.  C'est  à  ce 
travail  que  nous  empruntons  les  textes  que  nous  citons  : 

Dans  une  observation  due  à  Whitley  (1),  il  est  noté  que, 
chaque  fois  qu'on  auscultait  la  malade,  une  fillette  de  il  ans, 
on  entendait  un  double  souffle  à  la,  base  du  cœur.  Le  diag- 
nostic précis  ne  paraît  pas  avoir  été  établi.  A  l'autopsie,  on 
trouva  le  cœur  droit  très  dilaté  dans  ses  cavités,  et  très 
hypertrophié  dans  ses  parois.  En  outre,  l'artère  pulmonaire 
offrait  des  lésions  remarquables  :  les  valvules  avaient  com- 
plètement disparu  ;  la  séreuse,  à  ce  niveau,  et  un  peu  au- 
dessous,  était  ulcérée  ;  de  plus,  le  tronc  et  les  branches  do 
l'artère  pulmonaire  étaient  entièrement  remplis  par  un  cail- 
lot résistant,  blanc  rosé,  de  structure  lamelleuse,  formé 
avant  la  mort,  et  uni  à  un  caillot  mou,  récent,  moulé  dans  la 
cavité  ventriculalre  droite.  L'endartère  pulmonaire  était 
rugueuse  ;  l'endocarde,  couvert  de  végétations  fibrineuses  et 
d'ulcérations  ;  les  valvules  aortiques  présentaient  aussi  des 
rugosités  végétantes.  Enfin,  on  trouva,  dans  les  poumons, 
quelques  noyaux  disséminés  de  broncho-pneumonie  ;  dans  le 
■^oie,  de  la  congestion  ;  et  dans  les  reins,  des  taches  pur- 
)uriques. 


(1)  W^HITLBT.  LOC,  Cit, 
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Selon  toute  vraisemblance,  l'eofant  avi 
ce  cas,  &  une  endocardite  infectieuse, 
entendu  h  la  base  était  dû  :  pour  le  bri 
sténose  de  l'artère  pulmonaire,  que  la  tt 
rapides  progrès,  a  même  oblitérée  quelqu 
et,  pour  le  bruit  diastolique,  k  l'insuffisa 

Je  trouve,  chez  le  même  auteur,  une  se 
d'insufBsance  pulmonaire,  qui  est  la  repro 
identique  de  celle  de  Kolisko,  de  VienU' 
résumé  plus  haut. 

II  s'agit  d'une  femme  de  44  ans,  qui,  i 
après  un  accouchement  prématuré,  tomb 

A  la  percussion,  matité  précordiale  au] 
étendue.  A  l'auscultation,  entre  les  secon 
tilages  costaux,  sur  le  bord  gauche  di 
souffle  rude,  plus  prononcé  à  la  systole  ; 
sternum,  on  percevait,  outre  ce  double  bi 
bli,  le  deuxième  ton  normal  du  cœur. 

D'après  la  localisation  des  bruits  st 
diagnostiqua  une  lésion  |de  l'artère  puln 
mourut  en  asystolie,  et  voici  le  compte  ri 

«  Le  côté  droit  du  cœur  par  son  voIue 
«  cule  gauche,  qui  parait  relativement  ] 
■I  monaire  très  élargie  masque  l'aorte,  s 
<c  également  très  dilatées  cachent  les  bro 
M  poumon...  Le  volume  des  bra.nche$,  d; 
Il  l'artère  pulmonaire  est  pltis  du  double 

B  Le  ventricule  droit  présente  un  volu 
0  de  celui  du  ventricule  gauche,  lequel  n'î 
n  du  cœur,  et  possède  des  parois  moins  é 
«  le  sont  à  l'état  normal  ;  au  contraire,  le 
"  cule  droit  sont  presque  trois  fois  plus  é| 
«  lement. 

a  Les  valvules  pulmonaires  sont  irrég 
"  et  épaissies.  Entre  deux  des  valvules 
'I  qui  constituait  une  quatrième  valvule, 
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aturel...  L'oriSce  pulmonaire  était  insaf- 
dimeasioDS  moyennes  (IG  cent,  de  cir- 
Qédiatement  au-dessus,  l'artère  avait 
conférence,  et  ce  grand  calibre  se  con- 
X.  branches  de  l'artère.  » 
et  celle  de  Kolisko  provoquent  exacte- 
zions  et  appellent  le  même  commentaire  : 
ïgie,  même  terminaison,  mêmes  lésions 
)gie  estici,  comme  dans  le  cas  de  Kolisko, 
moitié  fonctionnelle, 
ition,  due  à  Wahl  (1  ),  et  dont  nous  trou- 
dans  la  thèse  de  Vimont,  concerne  un 
1  l'auscultation  duquel  on  constatait  un 
ayant  son  maximum  a.u  foyer  de  l'artère 
que  et  diastolique. 

leura  incertain  entre  une  péricardite  et 
e  pulmonaire.  Cependant,  se  fondant  sur 
irnière  lésion,  Wahl  se  rangea  à  la  pre- 
)  malade  mourut,  dyspnéique  et  a^ysto- 
ipanchement  pleural  de  6  litres  environ, 
le  sérosité  jaunâtre  dans  le  péricarde, 
it  inâammatoire.  Cœur  gauche  normal  : 
Tique  du  ventricule  droit,  et  endocardite 
ructive,  des  valvules  sigmoîdes  pulmo- 
iroite  est  à  moitié  détruite  ;  la  valvule 
:,  et  sur  elle  repose  un  thrombus  long 

ne  la  double  raison  du  double  bruit  de 
scultation  :  le  thrombus  jouait,  dans  ce 
)S  étranger,  et  déterminait,  par  sa  prë- 
ment  intrinsèque  du  vaisseau.  Mais  ici, 
est  rinsufRsance. 

ierver  une  mention  particulière  à  une 
ration  de    Frerichs,  de    Breslau,  dont 

r  med.  Zeitaehi-ift.,  1881,  I,  p.  369. 
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is  trouvons  la  traduction,  faîte  par  M.  Brissaud,  dans  la 
se  de  Vimont  (1). 

In  homme  de  34  ans,  d'une  santé  misérable,  entre  dans 
ervice  de  Frerichs,  et,  au  bout  d'un  an  environ,  meurt 
isique.  Voici,  brièvement  résumés,  les  résultats  de  l'esa- 
1  du  cœur  chez  cet  homme  : 

la  perciissîoD,  au^enlation  transversale  de  la  matité  précor- 
1. 

la  palpation,  împulgioD  cardiaque  faible,  dans  le  4*  espace,  en 
iDS  du  inameloD. 

l'auscultation,  bruit  diastolique,  perceptible  dans  toute  la  région 
«rdiale,  presque  nul  en  haut  et  à  droite,  beaucoup  plus  marqué  sur 
gne  médiane  sternale,  et  Tnaxîmum  dans  le  2'  espace  inlercoe- 
gauche. 

)t  Frerichs  ajoute  : 

es  résultats  de  l'examen,  joints  à  d'autres  troubles  présentés  par  l« 
jde,  me  déterminèrent  à  conclure  à  une  insufjîeance  des  vil- 
es de  l'artère  pulmonaire,  diagnostic  que  je  formulai  immédiale- 
it  au  lit  du  malade  et  que  je  cherchai  à  justifier.  Je  soutins  encore 
e  manière  de  voir  plus  tard,  lorsque  de  divers  points  on  me  contrc- 
it,  et  surtout,  chose  très  importante,  lorsque  les  syoïptâmes  sur  les- 
Is  le  diagnostic  était  fondé  se  modifiaient. 

'^oici  les  modifications  symptomatique?  auxquelles  l'au- 
r  fait  allusion. 

"  Diminution  progressive  et  disparition  Snale  du  claque- 
nt aortique. 

•  Apparition  intermittente,  provoquée  par  l'effort,  et 
ite  au  soufâe  diastolique  d'un  claquement  diastolique  net, 
foyer  de  l'artère  pulmonaire. 

'rerichs  explique  la  disparition  du  claquement  diastolique 
tique  par  les  progrès  de  l'anémie  du  malade  ;  et  la  réap- 
ition,  dans  l'effort,  du  claquement  diastolique  pulmo- 

"  53  et  63.  Inauffia.  \-alv.  art. 
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naire,  par  rocclusion  passagère  des  valvules  sigmoïdes 
pulmoDaireB  déterminée  par  l'augmentation  de  la  pression 
sanguine  dans  la  petite  circulation. 

«  En  résumé,  dit  Tauteur,  les  bases  certaines  de  mon 
«  diagnostic  sont  les  suivantes  : 

a  i^  Le  siège  du  bruit;  il  avait  son  maximum  dans  le 
«  second  espace  intercostal  gauche. 

«  2°  La  situation  du  choc  cardiaque  dans  le  quatrième 
«  espace  et  sa  faible  intensité.  Ces  deux  données  excluent 
«  toute  supposition  d'une  hypertrophie  excentrique  des 
a  cavités  gauches. 

a  B*"  Les  résultats  de  la  percussion,  démontrant  un  élar- 
«  gissement  et  un  allongement  de  la  matité  cardiaque. 

«  4^  Le  ton  diastolique  du  ventricule  gauche,  qui,  dans 
«  les  derniers  temps  du  séjour  était  appréciable,  tandis  qu'il 
«  n'y  avait  pas  de  ton  diastolique  au  niveau  du  ventricule 
«  droit. 

«  5°  Les  qualités  du  pouls,  qui  fut  toujours  petit  et  faible, 
a  mais  non  jamais  bondissant  et  fort,  comme  dans  Tinsuf- 
«  fisance  des  valvules  aortiques. 

«  6*  L'intensité  delà  cyanose,  la  fréquence  des  hémoptysies, 
«  le  mode  de  débilitation  générale,  phénomènes  qui  en  au- 
«  cune  manière  ne  coïncident  avec  une  insuffisance  aor- 
«  tique.  » 

Enfin,  le  malade  succombe,  et  je  résume  ici  les  princi- 
paux résultats  de  la  nécropsie  : 

Cœur  gauche  sain,  plutôt  réduit  de  volume  et  (^'épaisseur  ;  aorte 
et  carotides  petites,  étroites. 
Trou  de  Botal  persistant. 

Ventricule  droit  très  volumineux,  distendu,  à  parois  très  épaisses, 

avec  des  points  de  stéatose  disséminés.   Valvule  tricuspide  un  peu 

trouble,  un   peu  épaissie.  Infundibulum   pulmonaire  allongé  en 

ointe  vers  le  haut,  et  à  parois  extrêmement  épaisses. 

Les  valvules  de  Voriflce  pulmonaire  présentaient  les  altérations 

uivantes  :  les  bords  libres  des  nids  de  pigeon  valvulaires  étaient  presque 

itimement  unis  à  la  paroi  artérielle  jusqu'à  leur  partie  moyenne,  de 
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telle  Eorte  que  ies  valvules  rormaient  comme  un  dia 
eeulement  à  eoq  centre,  d'une  petite  ouverture  de  de 
mètre  ;  celte  ouverture  était  elle-même  bordée  par 
petites  excroissances  polypeuses.  Les  adhérences  prodi 
des  bords  valvulaires  â  la  paroi  artérielle  s'étendaient  j 
de  cette  ouverture,  de  telle  sorte  que  les  sious  de  l'a 
correspondant  aux  trois  valvules,  constituaient  trois  eu 
de  huit  lignes  et  séparés  les  uns  des  autres.  Aussi,  i 
verture  de  ces  sinus,  l'artère  se  rétrécissait,  pour  n 
sa  largeur  normale. 

Le  diaphragme,  ainsi  formé  par  l'atrésie  valvulaire 
dans  la  lumière  de  l'artère  pulmonaire,  comme  un  cAni 
pointe  était  interrompue  par  l'ouverture  centrale. 

Le  reste  de  l'artère  était  normal. 

La  nécropsie  donnait  pleine  confirmation  ai 
Frerichs  ;  il  est  vrai  que  ce  diagnostic  n'étai 
puisqu'il  y  avait,  en  même  temps  qu'insuffisar 
ment  de  l'orifice  pulmonaire;  néanmoins,  je 
peut  citer  cette  belle  observation  comme  ui 
exemples  de  discussion  clinique,  et  comme 
genre,  car  c'est  merveille  de  voir  ainsi  démêl 
d'un  problème  aussi  difBcile,  dans  une  occasii 
pour  y  réussir,  autant  de  finesse  dans  le  juge 
l'oreille. 

III 

Maintenant  que  nous  avons  passé  en  revue 
les  cas  connus  d'insufEîsance  pulmonaire,  il  t 
cette  analyse  les  enseignements  qu'elle  conti' 

Il  est  évident  qu'il  s'agit  ici  d'une  lésion  i 
son  éttologie,  sa  symptomatologie  et  son  évol 
elle  mérite  par  là  d'être  individualisée  dans  I 
cœur,  au  même  titre  que  les  autres  altératioi 
et,  pour  être  la  plus  rare  de  toutes,  elle  n'en  m^ 
parmi  elles,  une  petite  place,  qu'on  ne  parât 
jusqu'ici  assez  accordée. 
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iDCe  pulmonaire  n'est  pas  univo- 
t  de  rue,  établir  une  distinction  ; 
iue,  soit  à  une  distension  fonction* 
atomique  de  l'orifice. 
Ile  peut  reconnaître  le  mécanisme 
■T  X.  Gouraud  ;  et,  dans  le  second. 
locardite  destructive  des  valvules 

Ssance  est  simple,  et  fonctionnelle, 
la  lésion  n'est  pas  la  distension 
Imonaire  ;  mais  bien  la  dilatation 

l'artère,  due  a  l'asymétrie  congé- 
du  bulbe  aortique  :  ce  mécanisme 
3  le  véritable,  dans  le  cas  que  j'ai 
ue  j'ai  rapporté  au  commencement 
ieux  cas,  dus  à  Kolisko  et  à  Wbit- 
eux,  jusque  dans  le  détail,  de  si 
tssemblance:  ne  voit-on  pas,  dans 
hez  les  femmes  présentant  cette 
lître,  à  l'occasion  d'un  surmenage 
idement  mortelle?  A  l'autopsie  on 
ormale  du  cœur  gauche,  de  l'aorte 
rentes,  avec  une  dilatation  insolite 

pulmonaire  et  de  ses  bronches,  et 
la  malformation  congénitale  avait 
îrgie  contractile  du  cœur  :  le  ven- 
iiilir,  et  l'asystolie  s'est  déclarée 
le  que  les  lésions  aient  eu  le  temps 
lassique  sur  le  myocarde,  comme 
laire  primitive  siège  dans  le  cœur 

issort  de  la  comparaison  des  obser- 
iquise  des  sigmoldes  est  presque 
:tion  aigué  :  en  effet,  la  nécropsie 
ches,  récentes,  et  l'insuffisance  est 
a  de  l'appareil  valvulaire.  Il  s'agit 
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16  toujours  d'une  endocardite  infectieuse  du  cœur 

et,  le  plus  souvent,  d'une  endocardite  puerpérale  :  la 
^'entrée  de  l'agent  pathogène  est  l'utérus,  les  voies  de 
[ration  sont  les  voies  veineuses,  et  c'est  le  cœur  vei- 
le  cœur  droit,  qui  s'ofTrant  le  premier  à  ses  atteintes, 
premier  touché. 

fection  rhumatismale  ne  touche  guère  le  cœur  droit  ; 
bumatisme  n'entre  que  pour  une  part  bien  hypothé- 
laus  l'étiologie  des  lésion  sigmoldiennes  pulmonaires. 
oathogênie  de  la  lésion  reconnaît  donc  trois  facteurs 
paux  : 

la  dilatation  congénitale  de  l'artère  pulmonaire, 
■a  distention  acquise  de  l'oriSce  pulmonaire. 
l'endocardite  valvulaire  sîgmoïdienne. 

trois  processus  pathogéniques  sont  souvent  associés, 
le  relation  simple. 

mtomie  pathologique  n'a  rien  de  spécial  au  siège  de 
m;  elle  est  pareille  à  celle  de  l'insuffisance  aortique. 

place  une  remarque  :  ou  l'insuffisance  est  mixte,  ou 
3t  pure.  Lorsqu'elle  est  mixte,  elle  est  associée,  par 
ion,  au  rétrécissement  ;  lorsqu'elle  est  pure,  elle  est 
ar  le  mécanisme  pathogénique  sur  lequel  j'ai  insisté, 
[taxation  du  vaisseau  ;  il  existe,  au  lieu  de  sténose,  de 
ie  de  l'artère.  Cette  opposition  est  intéressante  à 
i  en  relief. 

symptom.a.tologie  est  claire,  simple,  et  ne  relève 
\  l'auscultation  seule.  Elle  se  réduit  à  un  souffle  dias- 
3,  doux,  aspiratif,  humé,  identique  comme  timbre  à 
le  l'insuffisance  aortique  ;  ayant  son  maximum  contre 
d  gauche  du  sternum,  dans  le  second  espace  inter- 
;  se  propageant  dans  le  sens  du  courant  sanguin  rétro- 

et  un  peu  dans  la  direction  de  l'artère  pulmonaire. 
Heurs,  toute  la  symptomatologie  objective  de  lalésioi 
sumée  dans  le  schéma  que  j'ai  donné  à.  la  suite  d( 
■vation  de  ma  petite  malade,  et  que  je  dois  à  l'obli- 
i  de  mon  excellent  ami  et  collègue,  P.  Claisse. 
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Si  la  lésion  est  ancienne,  on  constate  en  outre  de  l'aug- 
mentation de  volume  du  cœur  droit,  et,  si  elle  est  pure,  de 
l'ectasie  du  tronc  artériel  pulmonaire  (submatité  ou  matité 
de  la  région^  frémissement  cataire,  lacis  veineux  sous-cu- 
tané^ expansion  diastolique  ou  battement,  synchone  à  la  sys- 
tole ventriculaire). 

Il  n'existe  que  fort  peu  de  signes  périphériques  ou  fonc- 
tionnels, en  dehors  de  la  gêne  et  de  la  douleur  précordiale, 
souvent  peu  accusées,  et  de  Tessoufflement  facile,  à  la 
course  ou  dans  Tefifort. 

Pas  de  modifications  du  pouls,  qui  est  plutôt  petit  et  étroit, 
s'il  existe  de  l'ectasie  du  tronc  de  l'artère  insuffisante,  comme 
dans  le  cas  de  notre  petite  malade. 

Si  Taffection  survient  dans  le  cours  et  par  le  fait  d'une 
endocardite  ulcéreuse,  le  signe  physique  de  l'insuffisance 
passe  aisément  inaperçu,  au  milieu  des  autres  symptômes  ; 
au  contraire,  si  la  lésion  est  congénitale,  le  souffle  révéla- 
teur existe  seul  et  doit  être  recherché,  car  aucun  autre 
signe  ne  vient  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Plus  tard,  par  révolution  naturelle  et  l'enchaînement  réci- 
proque des  lésions,  le  cœur  droit  dilaté  faiblit  dans  son  éner- 
gie, et  les  troubles  circulatoires  apparaissent.  La  marche  et 
la  durée,  ainsi  que  la  terminaison,  sont  celles  des  affections 
valvulaires  chroniques  mitrales,  lorsque  la  lésion  est  sim- 
ple ;  dans  le  cas  d'endocardite  ulcéreuse,  la  portion  de  l'in- 
suffisance devient  négligeable. 

Les  malades  ne  meurent  pas  subitement,  à  la  façon  de  bien 
des  aortiques  ;  mais  ils  succombent  asystoliques. 

Le  pronostic  est  donc  grave,  et  le  traitement^  surtout 
hygiénique,  doit  consister  à  assurer  au  cœur  le  minimum  de 
travail.  Ce  n'est  pas  là  une  maladie  de  cœur,  à  proprement 
parler  ;  c'est  une  infirmité,  et  les  malades  qui  portent  cette 
lésion  sont  des  infirmes  du  cœur. 

Le  diagnostic  est  difficile.  Dans  la  plupart  des  cas  où  la 
lécropsie  a  démontré  l'existence  de  la  lésion,  le  diagnostic 
a'avait  pas  été  fait.  On  ne  l'établit  guère  que  dans  les  cas  où 
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la  lésion  est  mixte,  et  accompagne  le  rétrécissement  de  Tar- 
tère  ;  il  se  fonde  alors  sur  l'existence  d'un  double  bruit  de 
souffle  au  foyer  pulmonaire  ;  nous  avons  vu  néanmoins  qu'il 
est  possible. 

On  ne  peut  guère  confondre  la  lésion  qu'avec  une  insuffi- 
sance aortique,  ou  un  frottement  péricardique. 

L'insuffisance  aortique  s'en  distinguera  par  le  siège  diffé- 
rent du  maximum  et  de  la  propagation  du  souffle  ;  par  les 
caractères  du  pouls  ;  par  l'augmentation'de  volume  du  cœur 
gauche^  et  non  du  cœur  droit  ;  par  les  phénomènes  fonction- 
nels et  généraux  (habitus,  faciès,  vertiges,  pouls  capil- 
laires, etc.)  propres  à  la  lésion  aortique. 

Le  frottement  péricardique  s'en  distinguera  par  son  carac- 
tère plus  superficiel,  son  timbre  plus  rude  ;  l'absence  de  pro- 
pagation dans  le  sens  du  courant  sanguin  rétrograde  de  l'ar- 
tère pulmonaire  ;  les  modifications  apportées  à  l'intensité  du 
bruit  anormal  par  la  pression  de  la  paroi  thoracique  anté- 
rieure ;  enfin,  le  siège  d'élection  des  frottements  péricar- 
diques  est,  comme  le  fait  remarquer  M.  Constantin  Paul,  à 
propos  de  ce  diagnostic  différentiel,  non  pas  dans  le  second; 
mais  dans  le  troisième  espace  intercostal  gauche. 

Une  autre  confusion  ne  serait  guère  possible^  et  je  ne  cite 
ici  que  pour  mémoire  le  cas  de  Dyce  Duckworth  (1),  qui 
diagnostiqua  une  insuffisance  pulmonaire,  chez  une  jeune 
femme,  où  la  nécropsie,  révéla  un  rétrécissement  mitral  et 
tricuspidien. 

Telles  sont  les  conclusions  générales  qui  se  dégagent  de 
l'étude  comparative  des  différentes  observations  d'insuffi- 
sance pulmonaire. 


(1)    Dyce  Duckwoeth.  London  Clin.  Soc^  27  janvier  1888,  et  British, 
med.  Journal^  4  février. 
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DES  GOURMES  INFANTILES 

ET  PRINCIPALEMENT  DE   LEUR  ÉTIOLOGIE 
Par  le  D'  Séjonmet  (de  Kevin),  lauréat  de  TAcadémie  de  médecine  (1). 


A  côté  des  causes  d'origine  gastro-intestinale  qui  nous 
paraissent  avoir  le  plus  d'importance  dans  Tétiologie  des 
gourmes,  n'y  a  t-il  pas  une  place  pour  la  contagion  ?  Bien 
que  celle-ci  soit  exceptionnelle,  elle  n'est  pas  impossible, 
témoin  le  fait  suivant  qui  démontre  que  le  contact  des  érup- 
tions impétigineuses  n'est  pas  toujours  inoffensif. 

Obs.  XXXI.  —  M.,  garçon,  4  mois,  né  de  parents  sains  et  bien  por- 
tants, élevé  au  sein  et  mange.  L'enfant  est  énorme,  gros  et  gras.  Tour 
de  ventre  56  cent.,  de  poitrine  51  cent.  ;  hauteur  épigastrique  9  cent.  1/2. 
Il  est  atteint  quelque  temps  d'eczéma  impétigineux  de  l'oreille  gauche  ; 
tout  le  pavillon  de  l'oreille  est  couvert  de  croûtes  brunâtres  et  de  vésico- 
pustules  ;  derrière  Poreille,  rougeur  et  suintement  ;  pas  d^adénite  cervi- 
cale. Enfant  mal  tenu  et  sale. 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  qu'il  a  contagionné  la  mère  chez  laquelle 
nous  avons  remarqué  une  croûtelle  surmontant  un  bouton  papuleux  rouge, 
au  bras  gauche,  bras  sur  lequel  Tenfant  repose  sa  tête  pour  s^endormir. 
Sur  le  sein  du  même  côté,  nous  voyons  deux  ou  trois  petites  croûtes  sur 
fond  rouge  et  dans  la  glande  même  nous  sentons  une  induration  diffuse 
Bous-jacente. 

Un  frère  de  quatre  ans  qui  embrasse  souvent  le  plus  petit  et  qui  n'a- 
vait jamais  eu  de  gourmes,  a  quelques  boutons  papuleux  au  menton. 

La  mère  est  bien  convaincue  de  la  réalité  de  la  contagion. 

Comme  traitement  le  sein  seul  sera  donné  à  l'enfant  et  on  fera  des 
onclions  sur  les  parties  atteintes  avec  une  pommade  boriquée  :  20  gr. 
de  vaseline  pour  4  gr.  d'acide  borique. 

Réflexions  et  conclusions  à  tirer  de  nos  observsitions,  — 
Q  le  voit,  parmi  les  causes  que  Ton  peut  invoquer  pour 
cpliquer  l'étiologie  des  gourmes,  celle  qui  ressort  le  mieux 

1)  V.  la  Keviœ  mensuelle  des  Maladies  de  V Enfance  de  mars-avril. 
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de  nos  observations  se  rattache  aux  fautes  ffhy 
taire,  aus  écarts  de  régime. 

Dans  21  cas  nous  pouvons  incrimiiier  le  se 
turé  ou  la  surcharge  alimentaire;  dans  quelqi 
propreté  a  servi  d'adjuvantàlacause  première 
ques  autres  la  dentition  a  pu  contribuer  au  n 
de  simple  cause  occasionnelle. 

Dans  huit  observations,  le  biberon  aidé  de 
alimentaire  était  en  jeu  et  dans  deux  autres  le 
valent  un  régime  mixte  et  défectueux.  Nous 
les  conséquences  de  ces  infractions  aux  règle 
mentaires  de  l'hygiène  :  dilatation  stomacale,  ti 
tifs,  auto-intoxication,  éruptions. 

Qu'on  veuille  bien  le  remarquer:  les  autres  ■ 
parence  influentes  comme  la  dentition,  comme 
l'herpétisme  des  parents,  dont  quelques-uns  : 
des  gourmes  dans  leur  enfance  (I),  les  autres 
pliqueraient  rien,  car  à  côté  des  malades,  nous 
des  frères  ou  sœurs  indemnes  de  toute  éruptio 
ils  ont  hérité  des  mêmes  prédispositions  consi 
ils  ont  fait  des  dents  comme  les  premiers  et 
toujours  tenus  plus  proprement,  mais  ils  étaii 
sein,  alimentés  convenablement  et  ne  préser 
désordre  digestif. 

Aussi  sont-ce  les  premiers  nés  qui  ont  été  le 
atteints  de  gourmes;  nous  avons  cru  que  pour 
la  mère  mieux  conseillée  ou  plus  expérimeni 
gneuse  et  surtout  meilleure  nourrice,  apu  évite 
die  désagréable  et  tenace. 

Influence  réciproque  des  gourmes  sur  les 
jeune  âge  et  de  ces  Tnaladies  sur  les  gourmi 
apparaître  chez  les  enfants  atteints  de  goura 

(I)  Si  nous  avons  noté  ces  cas,  ce  n'est  pas  pour  faire  r< 
possible  des  gourmes  dans  les  familles.  L'hërêdité  à  laque 
ici,  est  celle  des  mau^a  principes  d'éle\age,  dea  régimi 
mSmes  causes  continuant  xk  engendrer  les  mêmes  efiets. 
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que  chez  les  enfants  complètement  sains  des  maladies  que  le 
public  est  enclin  à  mettre  sur  le  compte  des  éruptions  ;  il 
est  surtout  disposé  à  les  attribuer  à  la  guérison  ou  à  la  simple 
disparition  des  gourmes. 

Cette  interprétation  est-elle  vraie?  Les  auteurs  les  plus 
compétents,  J.  Simon,  Descroizilles,  etc.,  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question  ne  se  prononcent  ni  pour  ni  contre  et  ils 
donnent  au  sujet  du  traitement  des  éruptions  gourmeuses 
des  conseils  destinés  à  mettre  les  médecins  à  Tabri  de  toute 
responsabilité  dans  le  cas  où  une  complication  se  produirait 
pendant  ou  après  le  traitement  :  Ainsi,  disent  ils,  il  ne  faut 
pas  chercher  à  faire  disparaître  les  gourmes  quand  des  trou- 
bles généraux  surviennent  chaque  fois  que  la  sécrétion  mor- 
bide diminue,  il  ne  faut  pas  y  toucher  quand  la  santé  s'amé- 
liore en  raison  de  l'exteusion  des  éruptions  ;  si  l'espace 
occupé  par  les  éruptions  est  très  considérable,  il  ne  faut  pas 
s'attaquer  à  tous  les  points  à  la  fois,  mais  ne  les  traiter  que 
successivement. 

Voilà  de  très  bons  conseils  qui  nous  paraissent  utiles  à  sui- 
vre et  cependant  nous  devons  dire  que  jamais  nous  n'avons 
observé  de  complications  à  la  suite  de  la  guérison  même  ra- 
pide des  gourmes. 

Dans  certains  cas,  nous  avons  constaté  que  les  éruptions 
n'ont  pas  été  modifiées  par  les  maladies  intercurrentes.  Ainsi 
dans  l'observation  I  où  le  jeune  sujet  présenta  des  attaques 
de  bronchite  spasmodique  qui  mettaient  sa  vie  en  danger, 
et  dans  Fobs.  V  où  il  s'agit  d'une  bronchite  aiguë  ayant, 
nécessité  l'application  d'un  vésicatoire,  les  gourmes  préexis- 
tantes ne  furent  en  rien  influencées  par  la  complication 
bronchique. 

Nous  avons  vu  au  contraire,  et  nous  pensons  que  c'est  le 

cas  le  plus  fréquent,  les  gourmes  disparaître  en  présence  de 

laladies  survenant  au  cours  des  accidents  cutanés. 

Obs.  XI,  Tenfant  atteint  de  gourmes  est  pris  d'une  bron- 

hite  au  début  de  laquelle  disparaissent  très  rapidement 

Dutons  et  croûtes  ;  la  maladie  guérit  en  dix  jours  ;  18  jours 
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après,  le  petit  malade  était  blanchi  et  il 
qu'une  sécheresse  écailleuse  de  la  peau  à 
tions  croûteuses. 

Obs.  XYI,  une  petite  fille  avait  un  mas 
la  figure  ;  une  congestion  pulmonaire 
quelques  jours  et  guérit;  les  gourmes  a' 
de  jours  avant  la  congestion  pour  se  repro 

Ajoutons  que  dans  ces  deux  cas  les  goi 
traitées  au  moment  où  la  complication  si 
ci  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  d'ui 
portun. 

Du  reste  l'abstention  complète  dans  bi 
rait  des  effets  désastreux  :  ainsi  les  jeunei 
parfois  de  démangeaisons  atroces  et  qui 
leur  causent  une  altération  extraordini 
toujours  soif  et  sont  sans  cesse  avides 
avons  vu  un  dont  les  gourmes  n'étaient  ; 
au  dire  de  la  nourrice,  buvait  comme  un  ; 
guée,  débilitée,  ne  pouvait  y  suffire.  Six 
placèrent  et  furent  épuisées  successivem 
rut  après  avoir  tourné  dans  un  cercle  vie 
le  faisaient  boire  et  à  force  de  boire  il  ne 
lait  insuffisant  qui  augmentait  ses  troub 
première  de  tout  le  mal. 

Faut-il  traiter  les  gourmes  ?  Nous  p 
et  qu'on  doit  traiter  les  gourmes  sans  se 
le  spectre  des  complications  et  sans  troi 
drer  des  accidents  cérébraux  ou  des  al 
graves  qui  ne  sont  souvent  que  des  coïne 
Pour  ne  pas  s'y  exposer,  on  fera  bien  toi 
porter  aux  préceptes  que  nous  avons  éi 
un  précepte  qui  nous  paraît  primer  les  i 
d'entreprendre  le  traitement  de  l'affectioi 
ter  la  cause,  c'est-à-dire  de  modifier  le 
comble,  d'imposer  le  sein  exclusivement 
bonne  nourrice  et  qui  mange  malgré  cela 
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tetées  (1),  de  ne  pas  sevrer  prématurément,  de  ne  pas  sur- 
charger l'estomac  des  sujets  jeunes  et,  si  on  recourt  au  bibe- 
ron, de  ne  le  faire  que  lorsqu'il  est  impossible  d'agir  autre- 
ment, sans  négliger  de  remplir  toutes  les  conditions  d'un 
dosage  rigoureux,  d'une  propreté  à  toute  épreuve  et  d'une 
régularité  bien  calculée. 

Quant  aux  nourrices,  nous  leur  recommanderons  avec 
M.  J.  Simon  de  s'abstenir  d'excitants,  de  café,  de  thé,  de 
liqueurs,  de  salaisons,  etc.,  car  il  est  évident  que  des  trou- 
bles digestifs  même  légers  peuvent  résulter  des  mauvaises 
qualités  du  lait  de  la  mère  ou  de  la  nourrice. 

Traitement.  —  L'hygiène  et  le  régime  doivent  donc 
servir  de  base  au  traitement  tant  préventif  que  curatif  de 
Taffection.  Pour  seconder  ce  dernier,  on  assurera  le  bon 
fonctionnement  des  voies  digestives,  on  s'opposera  aux 
vomissements  avec  l'eau  de  chaux  ou  Teau  de  Vichy  et  à  la 
diarrhée  ou  à  la  constipation  par  les  moyens  connus.  La 
diarrhée  verte  sera  utilement  combattue,  comme  nous  en 
avons  déjà  fait  l'expérience,  par  l'usage  d'une  solution 
d'acide  lactique  à  2  0/0,  mode  de  traitement  préconisé  par 
M.  le  professeur  Hayem  dans  sa  communication  à  l'Acadé- 
mie de  médecine  (séance  du  17  mai  1887). 

Comme  adjuvants  du  traitement  curatif,  qn  emploiera  à 
l'intérieur  des  dépuratifs  et  à  l'extérieur  des  applications 
variées. 

Le  meilleur  dépuratif,  selon  nous,  celui  dont  nous  avons 
obtenu  d'excellents  résultats,  est  le  sirop  de  saponaire  ioduré 
au  centième  :  nous  en  faisons  prendre  deux  cuillerées  à  café 
aux  enfants  du  premier  âge  et  quatre  cuillerées  à  café  à 
ceux  qui  ont  plus  de  deux  ans. 

On  peut  donner  à  ces  derniers  l'arsenic  selon  la  méthode 
'^e  M.  J.  Simon,  en  commençant  par  un  quart  de  milligramme 

(1  )  Il  feut  en  eifet  savoir  espacer  convenablement  les  tetées,  car  nous  avons 
1  des  enfants  atteints  de  gourmes,  —  conséquence  de  digestions  imparfaites 
livies  de  diarrhée  verte,  —  parce  qu'ils  prenaient  le  sein  trop  fréquemment 
b  fatiguaient  leurs  nourrices. 
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sans  jamais  dépasser  le  milligramme  et  en  suspendant  au 
bout  de  trois  semaines.  A  ceux-ci  on  peut  encore  adminis- 
trer le  sirop  d'iodure  de  fer  ou  l'huile  de  foie  de  morue. 

Quant  au  traitement  externe,  il  varie  selon  l'époque  et 
Tétat  des  éruptions.  Sont-elles  vives  et  démangeantes  ?  On 
y  applique  des  cataplasmes  de-fécule,  des  poudres  d'amidon 
ou  de  bismuth  et  on  les  baigne  avec  de  Teau  de  sureau,  de 
mélilot  ou  divers  liquides  émoUients. 

Sont-elles  croûteuses?  On  les  imbibe  et  on  les  désagrège 
avec  une  huile  simple  ou  salicylée  et  on  les  recouvre  de 
tissus  imperméables.  Nous  avons  aussi  employé  avec  avan- 
tage, en  cas  de  sécheresse  complète  de  l'éruption,  des  pom- 
mades de  vaseline  additionnée  d'acide  borique,  d'oxyde  de 
zinc  ou  d'huile  de  cade  au  10»  ou  même  au  1/4. 

Un  moyen  très  efficace  est  l'enveloppement  des  parties 
malades  avec  du  taffetas  gommé  ou  du  caoutchouc;  ces 
pièces  imperméables  dont  on  peut  recouvrir  les  régions  déjà 
enduites  de  pommades  ou  d'huiles  provoquent  par  sudation 
le  ramollissement  des  croûtes,  puis  leur  chute  bientôt  suivie 
du  dessèchement  des  surfaces  malades.  Celles-ci  sont  alors 
saupoudrées  de  poudres  inertes  de  fécule,  de  talc  ou  de  bis- 
muth et  laissées  à  l'air. 

Ajoutons  ea  terminant  que  d'après  notre  observa- 
tion XXXI,  il  est  bon  de  se  défier  de  la  contagion,  qui,  pour 
être  rare,  n'est  pas  moins  possible. 

TROIS  CAS  DE  DIPHTÉRIE  LARYNGÉE 

GUÉRIS  PAR  l'intubation  DU   LARYNX 
Par  le  B'  Jacques^  de  Marseille. 


On  s'est  beaucoup  occupé,  dans  ces  derniers  temps,  en 
Amérique,  d'une  opération  destinée  à  remplacer  la  tra- 
chéotomie dans  le  croup  et  dans  quelques  autres  affections 
des  parties  supérieures  de  l'arbre  respiratoire  ;  c'est  de  TiQ- 
tubationdu  larynx  ou  tubage  de  la  glotte  qu'il  s'agit.  Depuis, 
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en  Angleterre,  à  Vienne,  à  Berlin  et  en  Russie,  divers  arti- 
cles de  journaux,  des  communications  aux  sociétés  savantes 
et  plusieurs  expériences,  ont  contribué  à  faire  connaître  la 
nouvelle  méthode.  En  France,  quelques  publications  mé- 
dicales ont  donné  des  aperçus  de  ces  divers  articles,  et 
M.  D'Heilly,î  médecin  à  l'hôpital  Trousseau,  a  fait  sur  ce 
sujet,  au  mois  de  mai  dernier,  une  importante  communica- 
tion à  la  Société  médicale,  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

Bouchut  a  eu  le  grand  mérite  d'être  le  premier  dans  la  dé- 
couverte de  ce  nouveau  traitement.  En  effet,  dès  1858,  il 
proposait  d'introduire  une  canule,  par  les  voies  naturelles, 
dans  les  larynx  obstrués  parles  fausses  membranes  du  croup, 
et  il  exécuta  même  un  certain  nombre  de  fois  cette  opéra- 
tion. Des  instruments  encore  trop  imparfaits  le  conduisirent 
à  des  succès  si  médiocres  qu'il  ne  put  entraîner  l'opinion. 
Aussi  rencontra-t-il  de  puissants  adversaires  :  Trousseau 
venait  d'implanter  la  trachéotomie.  Découragé  par  l'opposi- 
tion de  ses  confrères,  il  n'améliora  pas  suffisamment  son  ins- 
trumentation et  la  méthode  tomba  dans  l'oubli. 

Ily  a  six  ans,  Joseph  O'Dwyer,  rebuté  par  les  résultats 
désastreux  que  lui  donnait  la  trachéotomie,  entreprit,  à  l'hô- 
pital des  Enfants  de  New- York,  des  expériences  de  tubage  : 
il  ignorait  les  essais  de  Bouchut.  Les  résultats  qu'il  en  obtint 
l'encouragèrent  dans  cette  voie.  Durant  trois  ans,  il  étudia 
son  procédé,  il  fît  subir  de  nombreuses  modifications  à  son 
appareil,  et  il  n'a  consenti  à  faire  connaître  sa  méthode  au 
monde  médical  que  le  jour  où  il  a  été  satisfait  de  son  instru- 
mentation. 

Au  début,  comme  presque  toujours  d'ailleurs,  la  nouvelle 
méthode  a  été  vivement  combattue,  en  Amérique  ;  mais  au- 
jourd'hui elle  n'y  trouve  plus  que  des  partisans,  les  adver- 
saires du  premier  jour  ayant  désarmé  devant  les  résultats 
btenus  par  l'application  de  ce  nouveau  traitement  chirur- 

(1)  Bulletin  et  Mémoire  de  la  Société  médicale  des  hôjpitaux  de  Paris, 
mai  1888,  séance  du  27  avril  1888. 
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gical  à  la  diphtérie  laryngée.  Maintenant,  dans  ce  pays,  on 
ne  fait  que  très  rarement  la  trachéotomie  et  pour  des  cas 
particuliers. 

C'est  donc  l'actualité  du  sujet  qui  m'engage  à  publier  les 
trois  cas  d'intubation  que  j'ai  eus  depuis  un  mois.  C'est  avec 
le  dernier  modèle  des  tubes  de  0'D^vyer  que  j'ai  opéré  mes 
petits  malades,  aussi  bien  ceux  dont  les  observations,  au 
nombre  de  treize,  ont  été  consignées  dans  ma  thèse  inau- 
gurale (1)  que  les  trois  que  j'ai  traités  depuis  et  qui  font 
Tobjet  des  observations  suivantes. 

Ces  trois  cas  se  rapportent  à  des  enfants  âgés  l'un  de 
7  ans,  l'autre  de  2  ans  1/2  et  le  troisième  de  6  ans. 

Les  deux  premiers  opérés,  ayant  présenté,  avec  une  diffé- 
rence de  gravité  seulement,  une  grande  ressemblance  dans 
les  symptômes,  les  complications  et  l'évolution  de  la  mala- 
die, je  résumerai  la  première  observation  et  j'entrerai  dans 
plus  de  détails  pour  la  seconde.  La  troisième  est  la  plus  sim- 
ple des  trois  ;  il  n'y  a  eu  ni  incident,  ni  complication  méri- 
tant d'être  notés. 
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I.  —  Emile  F...,  6  ans  et  8  mois,  atteint  de  croup,  subit  l'intubatioa 
du  larynx,  le  27  novembre  dernier,  à  onze  heures  du  soir.  Quelques 
jours  auparavant,  à  la  suite  d^un  refroidissement,  l'enfant  perd  Tappétit 
et  Tentrain  ;  la  langue  devient  saburrale,  la  gorge  est  douloureuse,  la 
déglutition  gênée  ;  puis  des  fausses  membranes  se  montrent  au  fond  de 
la  bouche,  et  un  peu  plus  tard  apparaissent  une  petite  toux  rauque  et 
un  certain  degré  d'aphonie.  Les  vomitifs,  les  badigeonnages  de  la  gorge 
ne  modifient  que  fort  peu  ces  divers  symptômes  et  les  progrès  de  la 
maladie  continuent  du  24  au  27.  Durant  ce  dernier  jour^  la  dyspnée  se 
montre  et  augmente  rapidement.  A  la  niiit,  Tétat  du  malade  est  tel 
r^u'une  consultation  a  lieu.  On  décide  qu'il  est  urgent  d'intervenir  pour 
combattre  l'obstruction  du  larynx  et  l'intubation  est  l'opération  choisie. 
Prévenu  immédiatement,  j'arrive  auprès  du  petit  malade  à  onze  heures 
(lu  soir.  Le  tirage  est  considérable,  la  dyspnée  intense  et  l'aphonie  com- 
plète. 

L'enfant  est  mis  en  place  immédiatement  pour  l'opération.  Assisté  par 


(1)  De  Vintuhation  du  larynx  dans  U  croup.  Thèse  de  Paris,  1888. 
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l'iDlroduis  dans  le  larynx,  facilement 
JcfaoUi  et  fixé  d'avance  sur  l'applica- 
le  une  quinte  de  toux  qui  s'accompa- 
ëpaisses  et  saaguioolentes.  La  quinte 
z,  silencieuse  et  les  phénomènes  dys- 
rations  par  minute.  Le  fil  de  sArelé 
1  lit.  Congestion  des  poumons,  : 
droit.  Les  urines  ne  sont  pas  t 
'.  bien.  Lait  et  cognac. 
rai  est  satisfaisant  ;  il  y  a  36  respira- 
j3l  peau  donne  au  contact  une  : 
poumon,  la  congestion  a  disparu  à 
monique  à  la  base  gauche.  Acétate 
t  et  extrait  de  quinquina  ;  sulfate  de 
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paroi  interne.  La  dyspnée  ne  revient  plus  et  l'enfant  se  lève  cinq  jours 
plus  tard.  La  déglutition  des  liquides  reste  pendant  quelque  temps  diffi- 
cile et  la  voix  demeure  éteinte  aussi  pendant  trois  semaines  enviroo. 
Aujourd'hui  (2  janvier),  Tenfant  est  complètement  rétabli  et  la  voix  a 
repris  son  timbre  habituel. 


IL  Maurice  G..  31  mois,  atteint  de  croup,  subit  Tintubalion  du  larynx 
le  28  novembre,  à  huit  heures  du  soir.  La  maladie  a  débuté  cinq  ou  six 
jours  auparavant  par  de  l'abattement,  avec  diminution  de  l'appétit  et  un 
peu  de  fièvre.  Puis  il  est  survenu  de  la  douleur  à  la  gorge,  de  la  gêne 
pour  avaler  et  enfin  des  fausses  membranes  ont  fait  leur  apparition  sur 
l'amygdale  droite  d'abord,  ensuite  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et 
sur  l'amygdale  gauche,  en  même  temps  que  les  fosses  nasales  se  prenaient. 
Le  larynx  est  envahi  à  son  tour  ;  la  voix  s'éteint  et  une  petite  toux 
rauque  se  montre.  Les  ganglions  cervicaux  sont  engorgés  et  douloureux. 
La  dyspnée  commence  le  28  au  matin.  Comme  la  situation  s'aggrave  de 
plus  en  plus,  dans  la  journée,  une  consultation  a  lieu  vers  le  soir.  Il  est 
décidé  qu'une  intervention  chirurgicale,  pour  combattre  l'obstruction  du 

larynx  est  urgente.  La  trachéotomie  est  rejetée  tant  à  cause  du  jeune 

* 

âge  du  malade  qu'à  cause  de  la  répulsion  qu'inspire  à  la  famille  l'idée 
d'une  opération  sanglante.  L'intubation,  proposée  par  un  des  consultants, 
est  acceptée  avec  empressement  par  les  médecins  et  les  parents. 

Prévenu  tout  de  suite,  j'arrive  auprès  de  l'enfant,  à  8  heures  du  soir, 
où  se  trouve  encore  le  D"*  Bastide,  médecin  traitant.  Le  petit  malade  est 
dans  le  décubitus  dorsal,  le  thorax  très  relevé  et  ne  dormant  pas.  La 
respiration  est  bruyante  :  il  y  a  un  fort  tirage  ;  la  dyspnée  est  très  marquée  ; 
l'inspiration  et  l'expiration  sont  également  difficiles  ;  les  muscles  respi- 
ratoires fonctionnent  avec  énergie  ;  les  creux  épigastrique  et  sus-sternal 
se  dépriment  profondément  ;  les  veines  du  cou  sont  gonflées,  la  voix  est 
éteinte.  La  face  est  pâle,  les  extrémités  des  doigts  légèrement  cyanosées  ; 
mais  non  encore  refroidies.  Le  pouls,  faible  et  très  fréquent,  est  régulier. 
Les  urines,  examinées  dans  la  journée,  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

L'enfant,  enveloppé  dans  une  couverture  de  laine,  est  placé  pour  l'opé- 
ration. Le  tube  n^  2  étant  choisi  et  fixé  sur  l'applicateur,  je  le  place 
dans  le  larynx,  en  quelques  secondes  et  sans  ditliculté,  avec  Tassistance 
du  Dr  Bastide.  L'ouvre-bouche  est  enlevé,  tandis  que  le  fil  de  sûreté  est 
maintenu  durant  quelques  instants.  La  présence  du  tube  dans  le  larynx 
provoque  une  quinte  de  toux,  â  la  suite  de  laquelle  le  patient 
expectore  et  avale  d'abondantes  mucosités.  Il  n'y  a  pas  de  traces  de  shocK. 
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Les  phénomènes  dyspnéiques  s'effacent  rapidement  et  une  respiration 
calme  et  silencieuse  succède  au  tirage  bruyant  et  pénible  d'il  y  a  un  instant. 
Ainsi  en  un  moment,  sans  effusion  de  sang,  sans  souffrance,  en  quelque 
sorte,  pour  le  petit  malade,  la  scène  change  tout  d'un  coup.  Quelques 
demi-cuillerées  à  café  de  cognac  pur  sont  données  à  l'enfant  dans  le  but 
de  relever  ses  forces  épuisées  et  aussi  pour  provoquer  la  toux,  de  façon 
à  débarrasser  les  bronches  des  mucosités  qui  s'y  accumulent  toujours 
quand  la  glotte  se  rétrécit.  La  désobstruction  des  bronches  paraissant 
suffisante,  et  l'appareil  restant  bien  en  place,  le  fil  de  sûreté  est  enlevé 
et  l'enfant  replacé  dans  son  lit,  où  il  s'endort  presque  aussitôt.  Potion  à 
l'acétate  d'ammoniaque,  à  la  teinture  de  cannelle  et  à  l'extrait  de  quin- 
quina. Lait  et  cognac.  La  médication  antérieure  est  suspendue  à  cause 
de  la  présence  du  tube  dans  la  gorge. 

Après  deux  heures  de  repos,  le  lit  de  l'enfant  est  porté  au  milieu 
d'une  grande  pièce»  bien  aérée  et  suffisamment  chauffée.  A  ce  moment 
les  narines,  la  bouche  et  le  pharynx  sont  lavés  avec  soin  à  l'aide  d'un 
pulvérisateur  à  jet,  contenant  une  solution  chaude  d'acide  borique.  La 
température  de  la  chambre  est  maintenue  constamment  entre  18  et  20 
dégrès  par  un  feu  de  cheminée.  Pour  éviter  une  atmosphère  trop  sèche, 
nuisible  à  l'expectoration,  des  linges  mouillés  sont  étendus  sur  divers 
points  de  l'appartement.  De  plus,  une  solution  phéniquée  bout  en  perma- 
nence sur  une  lampe  à  esprit-de-vin.  Dans  le  courant  de  la  nuit,  un  ballon 
de  dix  litres  d'oxygène,  est  donné,  par  intervalles,  à  respirer  à  l'*enfant. 

Le  29.  Matin.  La  nuit  s'est  passée  sans  incident  ;  le  malade  a  dormi,, 
d'un  sommeil  agité,  il  est  vrai.  Le  pouls,  toujours  fréquent,  160  s'est 
relevé,  il  y  a  68  respirations  par  minute  ;  mais  on  voit  que  la  cause  de 
l'accélération  respiratoire  est  profonde,  dans  le  poumon  ;  en  effet,  on 
trouve  de  la  congestion  dans  les  deux  bases,  et  plus  marquée  à  gau- 
che qu'à  droite.  La  peau  est  chaude,  les  pommettes  rouges.  Trente 
centigr.  de  sulfate  de  quinine  en  suppositoires  sont  prescrits.  Frictions 
thoraciques  à  l'essence  de  térébenthine.  Le  reste  du  traitement  comme 
la  veille  au  soir.  L'alimentation  par  la  bouche  présentant  quelque  diffi- 
culté, une  sonde  n°  16,  en  caoutchouc  rouge,  bien  souple,  est  introduite 
par  le  nez  dans  l'estomac  et  une  tasse  de  lait  additionné  de  deux  cuil- 
'erées  à  café  de  rhum,  est  versée  dans  l'entonnoir.  Ce  mode  d'alimenta- 
ion  et  les  lavages  sont  répétés  environ  toutes  les  trois  heures  par  les 
parents  de  l'enfant.  Il  n'y  a  pour  ainsi  dire  que  la  potion  qui  est  donnée 
lar  la  bouche.  De  plus,  des  lavements  nutritifs  alternent  avec  les  suppo- 
âtoires. 
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ôoir.  Dans  la  journée,  le  petit  malade  a  eu  des  envies  très  fréquentes 
d'uriner  ;  maintenant  l'examen  des  urines  révèle  la  présence  d'une 
quantité  notable  d'albumine  dans  ce  liquide.  Frictions  excitantes  sur  les 
membres  inférieurs  ;  enveloppement  des  jambes  avec  du  coton  cardé  et 
du  taffetas  gommé.  Usage  d'une  plus  grande  quantité  d'oxygène  ;  30  litres 
environ  en  24  heures.  Diminution  du  cognac  dans  le  lait. 

Le  20,  matin.  La  nuit  n'a  été  troublée  que  par  des  mictions  très  fré- 
quentes. L'abattement  est  plus  grand  que  la  veille;  toutefois^  le  faciès 
n'est  pas  trop  mauvais  ;  la  pommette  gauche  est  rouge.  La  peau  est 
moite.  La  congestion  a  presque  disparu  à  droite  ;  mais  à  gauche,  il  y  a 
un  soufflé  pneumonique  à  la  base^  on  compte  70  resp.  par  minute.  Badi- 
geonnages  à  la  teinture  d'iode  du  thorax  au  point  correspondant  à  l'inflam- 
mation du  poumon.  Huile  camphrée  et  flanelle  sur  l'abdomen.  Tout  le 
reste  du  traitement  est  continué. 

Soir.  Etat  général  un  peu  plus  satisfaisant  que  le  matin  ;  abattement 
moindre.  Même  quantité  d'albumine  dans  les  urines. 

l^*"  décembre.  Au  milieu  de  la  nuit,  à  la  suite  d'un  sommeil  d'une  heure 
l'enfant  est  pris  de  suffocation  et  il  pâlit  beaucoup.  Effrayés,  les  parents 
me  font  prévenir  et  quand  j'arrive,  quelques  instants  plus  tard,  tout  est 
rentré  dans  Tordre,  à  la  suite  d'un  bon  lavage  du  nez  et  de  la  bouche.  Je 
demeure  le  reste  de  la  nuit  auprès  de  l'enfaut  ;  il  respire  bien,  seulement 
il  est  tourmenté  par  des  envies  impérieuses  d'uriner.  A  chaque  instant, 
il  faut  le  mettre  sur  le  vase  ;  si  on  lui  résiste,  il  s'agite,  il  appelle  jusqu'à 
.ce  qu'on  ait  obtempéré  à  ses  désirs.  Une  fois  levé,  il  émet  quelques  gouttes 
d'urine  et  revient  dans  son  lit,  tranquille  pour  quelques  minutes  seulement. 
Cette  obsession  diminue  vers  le  matin.  A  8  heures,  l'enfant  est  calme. 
La  respiration  restant  toujours  fréquente,  64  resp.  par  minute,  je  remplace 
le  tube  2  par  le  tube  plus  volumineux  3-4  pour  voir  si  le  calibre  de 
l'appareil  est  pour  beaucoup  dans  cette  accélération  respiratoire.  Ce 
changement  se  fait  sans  difficulté  et  sans  fatigue  pour  l'enfant.  La  respi- 
ration paraît  un  peu  plus  facile  avec  le  nouveau  tube  ;  mais  la  fréquence 
n^est  pas  sensiblement  diminuée.  Le  tube  enlevé  est  bien  perméable  ;  la 
paroi  interne  étant  tout  simplement  encrassée  de  mucosités  et  de  tous 
petits  débris  de  fausses  membranes. 

Soir.  La  journée  a  éié  meilleure  que  les  précédentes.  Les  envies  d'u- 
riner sont  plus  rares. 

2  décembre,  matin.  La  pneumonie  évolue  vers  la  guérison.  L'albumine 
diminue.  La  toux  est  assez  fréquente.  Une  sorte  d'intermittence  semble 
exister  dans  la  plupart  des  symptômes.  La  quinine  est  portée  à  quarante 
cent.  ;  même  traitement  que  ci-dessus. 
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Soir.  La  déglutition  est  plus  facile  que  la  veille.  L^enfant  s'est  inté- 
ressé à  ses  jouets. 

Le  3.  Amélioration  de  tous  les  symptômes,  48  resp  ;  158  puis.  ;  peau 
moite,  température  presque  normale.  Les  pseudo-membranes  de  la  gorge 
sont  moins  étendues.  Diminution  notable  de  Talbumine.  Rien  de  changé 
au  traitement. 

Le  4.  État  de  plus  en  plus  satisfaisant  ;  42  resp.  et  120  puis,  par  minute . 
L'albumine  a  disparu  ;  on  entend  des  râles  de  retour  au  point  de  la  pneu- 
monie. A  droite,  la  respiration  est  très  bonne. 

L^enfant  prend  un  potage  au  tapioca. 

Le  5.  L'état  demeurant  aussi  satisfaisant  que  possible  et  les  fausses- 
membranes  apparentes  ayant  entièrement  disparu,  le  tube  est  déûniti- 
vement  retiré,  à  dix  heures  du  matin,  après  être  resté  en  place  6  jours 
et  14  heures.  La  paroi  interne  est  nette.  L'extraction  s'est  faite  sans 
difficulté,  en  quelques  secondes. 

Après  le  retrait  du  tube,  la  respiration  reste  facile  ;  elle  est  même  un 
peu  plus  libre  qu'avec  Tappareil.  L'enfant,  replacé  dans  son  lit,  boit  du 
lait.  La  déglutition  se  fait  mal,  la  toux  survient  après  chaque  gorgée.  Les 
aliments  demi-solides  sont  prescrits  et  mieux  avalés.  On  a  recours  encore 
de  temps  en  temps,  pendant  les  deux  jours  suivants,  à  la  sonde  nasale  et 
aux  lavements  nutritifs.  Le  petit  malade  reprend  lentement  ses  forces  ; 
il  se  lève  pour  la  première  fois,  le  16 décembre;  les  liquides  reviennent 
quelque  fois  par  le  nez,  un  peu  de  paralysie  a  frappé  le  voile  du  palais.  La 
voix  éteinte  et  une  légère  toux  persistent  pendant  quelque  temps. 
Actuellement,  2  janvier,  la  voix  revient  et  la  toux  disparait. 

III.  PaulB.,  âgé  de  6  ans  et  2  mois,  atteint  de  croup,  subit  l'intuba- 
tion du  larynx,  le  13  décembre,  à  dix  heures  du  soir.  L'enfant  est  malade 
depuis  cinq  ou  six  jours.  Il  a  perdu  l'appétit  et  l'entrain  ;  ii  a  eu  un  peu  de 
fièvre  et  de  la  difficulté  pour  avaler,  puis  lentement  des  productions 
grisâtres  se  sont  montrées  au  fond  de  la  gorge  et  sur  les  amygdales  qui 
sont  rouges  et  gonflées.  Enlevées  avec  un  pinceau  imbibé  de  jus  de  citron, 
ces  membranes  grisâtres  se  reproduisent  bientôt  ;  pendant  un  jour  elles 
disparaissent  ;  mais  le  lendemain,  on  les  voit  reparaître  et  le  larynx  se 
prend.  Le  13  décembre,  la  dyspnée  se  montre,  et  à  dix  heures  du  soir, 
je  suis  appelé  auprès  du  malade  pour  faire  l'intubation . 

L'enfant  est  pâle,  abattu  ;la  respiration  est  bruyante,  la  voix  éteinte  et 
la  toux  rauque.  La  dyspnée,  sans  être  extrême  est  assez  marquée  ;  c'est 
surtout  l'expiration  qui  est  laborieuse  :  elle  est  prolongée  et  siffiante  ; 
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rîDspîratîon  coûte  moins  d'efforts.  On  voit  une  petite  fausse  membrane 
sur  Tamygdale  gauche.  Il  y  a  déjà  une  légère  congestion  pulmonaire  des 
bases. 

Le  tube  n»  5-7  étant  choisi  et  fixé  sur  Tapplicateur,  le  petit  malade 
mis  en  place,  enveloppé  dans  une  grande  couverture,  l'appareil  est  iûtro- 
duit  dans  le  larynx,  en  quelques  secondes,  bien  que  l'opération  soit  rendue 
un  peu  plus  difficile  par  les  mouvements  du  patient  qui  s'agite,  malgré 
les  mains  fermes  qui  le  fixent  en  position.  Je  suis  assisté  dans  l'opération 
par  le  D^  Bonnet,  médecin  traitant. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples.  J'ai  mis  le  malade  dans  les  condi- 
tions thérapeutiques  des  opérés  précédents,  moins  toutefois  la  médication 
des  complications  qui  ont  fait  défaut  dans  ce  cas.  La  congestion  pulmo- 
naire a  disparu  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  l'opération, 
ainsi  que  la  fièvre  ;  et  les  urines,  examinées  tous  les  jours,  n'ont  jamais 
présenté  d'albumine.  Dès  le  troisième  jour,  l'opéré  a  pris  des  aliments 
demi-solides  et  solides.  La  déglutition,  même  des  liquides,  n'a  été  entra- 
vée qu'un  peu  le  cinquième  jour. 

Le  tube  est  retiré  le  19  au  matin,  après  être  resté  en  place  5  jours  el 
IOL  heures.  Il  est  net  à  l'intérieur.  Après  l'extraction  de  l'appareil,  les 
aliments  sont  avalés  sans  peine  :  le  petit  malade  se  lève  trois  jours  après 
et  la  voix  redevient  normale  au  bout  d'une  semaine.  Il  est  actuellement 
complètement  rétabli. 

Dans  les  trois  cas,  les  malades  avaient  pris  du  sulfure  de  calcium. 

S'il  réside  quelque  intérêt  dans  ces  observations ,  il  ne  résulte 
pas  seulement  de  la  gravité  des  cas,  mais  aussi  de  ce  qu'el- 
les ont  montré  les  avantages  qu'on  peut  retirer  de  certains 
moyens  thérapeutiques .  C'est  ainsi  que  les  lavages  antisep- 
tiques du  nez  et  de  la  bouche  me  paraissent  avoir  une  réelle 
importance  dans  la  diphthérie  naso-pharyngienne,  surtout 
après  l'intubation,  si  Ton  a  dû  recourir  à  cette  opération.  En 
effet,  les  lavages  provoquent,  par  l'arrivée  du  liquide  sur  la 
luette,  le  voile  du  palais,  etc.,  des  efforts  de  toux  et  quelque- 
fois de  vomissements  très  favorables  à  la  sortie  des  mucosi- 
tés et  des  débris  de  fausses  membranes  à  travers  le  tube  ; 
ils  agissent  d'une  façon  complexe  sans  doute,  mais  il  en 
résulte  toujours  ceci,  c'est  qu'ils  préviennent  robstruction 
du  tube  dans  les  cas  où  il  y  a  une  tendance  à  cet  accident. 


«lîTTT  '  r 


•■    *v  •♦••»■ 


DE  l'intubation   DANS  LA   DIPHTÉRIE   LARYNGÉE    223 

Dans  les  trois  observations  ci-dessus,  les  malades  respi- 
raient mal,  suffoquaient  en  quelque  sorte,  quand,  par  suite 
d'un  sommeil  prolongé  qu'on  ne  voulait  pas  interrompre,  ou 
à  cause  de  l'absence  des  personnes  chargées  de  ce  soin,  les 
lavages  étaient  retardés.  Pour  faire  cesser  cet  état  alarmant, 
il  suflSsait  de  faire  une  irrigation  ;  l'enfant  toussait  plusieurs 
fois  ;  il  expectorait  et  la  respiration  redevenait  calme  et 
facile.  Cela  était  si  évident  que  les  parents  eux-mêmes,  sans 
être  prévenus,  rapprochaient  les  lavages  lorsque  la  respira- 
tion se  montrait  gênée.  De  plus  ils  dégagent  les  narines  ;  et, 
par  ce  fait,  rendent  la  respiration  par  le  nez  plus  libre  et  la 
rétablissent  par  cette  voie  quand  elle  n'avait  plus  lieu  que 
par  la  bouche. 

Ils  entretiennent  une  certaine  antisepsie  des  cavités  buc- 
cale et  nasale,  et  permettent  aux  fragments  pseudo-membra- 
neux, qui  se  détachent  sons  l'action  du  jet  de  liquide  et  des 
efforts  des  muscles  de  l'arrière-gorge,  d'être  rejetés  au 
dehors  ou  entraînés  dans  l'estomac  et  rendus  par  l'intestin. 
Cette  opération  irrite  moins  les  petits  malades  que  les  badi- 
geonnages  au  pinceau  ;  il  est  toujours  facile  de  les  y  sou- 
mettre ;  et  elle  permet  d'atteindre  un  champ  beaucoup  plus 
étendu.  Chaque  fois,  tout  praticien  le  sait  bien,  qu'il  s'agit 
de  faire  ouvrir  la  bouche  à  un  enfant  pour  lui  toucher  la 
gorge,  c'est  une  lutte  désagréable  pour  le  médecin  ou  les 
parents  et  dangereuse  pour  le  patient  qui  résiste,  se  souve- 
nant de  la  douleur  qui  accompagne  l'emploi  du  pinceau.  Les 
irrigations  avec  une  solution  chaude  sont  moins  désagréa- 
bles sur  le  moment  et  laissent  après  elles  un  bien  être  qui 
dispose  favorablement  l'enfant  pour  l'opération  suivante. 

Quel  liquide  doit-on  employer  pour  ces  lavages  ?  On  choi- 
sira autant  que  possible  un  liquide  antiseptique  et  qui  soit 
sans  action  sur  le  métal  des  tubes  et  sur  l'organisme.  Car  si 
'enfant  d'un  certain  âge  sait  obéir  lorsqu'on  lui  recommande 
le  cracher  l'eau  qui  arrive  dans  sa  bouche  et  en  rejette  ainsi 
a  plus  grande  partie,  le  tout  jeune  enfant  avalera  presque 
sntièrement  le  liquide  arrivant  dans  sa  gorge.  L'acide  bori- 
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t  faible  dose  paraît  offrir  ces  divers  avantages.  C'est  un 
eptique  faible,  c'est  vrai  ;  mais  il  est  sans  action  sur 
ibes  et  l'organisme  peut  en  tolérer  des  doses  assez  éle- 
J'ai  employé  aussi  le  chlorate  de  potasse  dans  les 
es  conditions  ;  mais  il  ne  m'a  pas  paru  donner  d'aus!-i 
résultats.  La  solutionchaude  peut  être  aromatisée  avec 
lau  de  fleurs  d'oranger,  ou  avec  toute  autre  substance, 

le  juge  convenable. 

s  lavages  doivent-ils  être    fréquents  ?  Leur   nombre 

ra  suivant  les  cas  et  l'état  du  malade  ;  mais  en  moyenne, 

bon  de  les  faire  répéter  toutes  les  trois  heures,  tant 
'état  est  grave. 

température  de  la  chambre  n'est  pas  sans  importance, 
iites  les  fois  qu'on  le  pourra,  il  faudra  maintenir  une 
lur  constante  de  18  à  20  degrés.  Un  des  avantages  de 
température,  c'est  de  permettre  d'entretenir  une  atmos- 
)  très  humide,  l'air  contenant  d'autant  plus  de  vapeur 
1  qu'il  est  plus  chaud.  Et  on  peut  alors  utiliser  cette 
riété  de  l'air  pour  le  saturer  de  vapeurs  antiseptiques. 
.  une  solution  d'acide  phénique  cristallisé  qui  a  été 
oyée  chez  mes  opérés.  Aucun  phénomène  d'intoxica- 
Qâ  s'est  produit  ni  chez  les  malades  ni  chez  les  pèr- 
es qui  les  soignaient.    Jamais    les    urines    n'ont  été 

IS. 

Uimentation  du  malade  doit  être  surveillée  de  très  près, 
it,  par  toutes  sortes  de  moyens,  soutenir  ses  forces.  On 
era  des  aliments  par  la  bouche,  avec  la  sonde  nasale  et 
vements,  s'il  est  nécessaire.  Les  Américains  y  ajoutent 
e  des  injections  hypodermiques  d'eau-de-vie  et  des  fric- 
nutritives.  Le  lait,  le  cognac,  le  café,  l'extrait  de  quin- 
i,  les  œufs,  les  gelées  de  viande,  etc.,  suivant  les  cas, 
tnt  faire  la  base  de  l'alimentation.  La  pièce  occupée  par 
ilade  doit  être  spacieuse  et  suffisamment  aérée. 
laud  à  la  nature  du  croup  des  trois  cas  que  je  viens  i* 
er,  je  ne  m'arrêterai  pas  à  la  discuter  pour  les  dein 
liers.  Lespseudo-membranes  bien  évidentes  des  amyg' 
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dales  et  du  pharynx,  leur  longue  durée,  la  néphrite,  la  para- 
lysie du  voile  du  palais,  ayant  duré  quelques  jours,  lalenteur 
de  la  convalescence,  l'absence  au  commencement  et  à  la 
fin  de  la  maladie,  de  tout  exanthème  scarlatineux,  rubéo- 
lique  ou  autre,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  diph- 
téritique  de  Taffection.  Pour  le  troisième  malade,  la  nature 
du  croup  pourrait  être  plus  discutable.  Cependant,  à  part  la 
complication  du  côté  des  reins,  l'inflammation  pulmonaire 
pouvant  être  aussi  bien  une  pneumonie  catarrhale  qu'une 
complication  spécifique,  toute  la  maladie  a  évolué  comme 
chez  les  deux  autres.  Invasion  lente,  arrêt,  puis  recrudes- 
cence  et  fausses  membranes  bien  évidentes  sur  les  amyg- 
dales et  dans  le  fond  de  la  gorge.  Les  angines  catarrhale 
et  herpétique  ne  donnent  pas  lieu  à  cet  ensemble  de  symp- 
tômes, et  il  s*agit  bien,  dans  ce  cas,  d'une  angine  diphté- 
ritique  avec  invasion  consécutive  du  larynx.  Comme  dans  la 
variole  et  dans  plusieurs  autres  maladies  infectieuses,  la 
diphtérie  peut  présenter  divers  degrés  d'intensité. 

Je  ne  parlerai  ni  du  manuel  opératoire  ni  des  avantages 
et  des  inconvénients  de  cette  nouvelle  méthode,  pas  davan- 
tage de  sa  supériorité  plus  ou  moins  grande  sur  la  trachéo- 
tomie, ayant  déjà  cherché  à  mettre  ces  divers  points  en 
lumière  dans  le  travail  cité  plus  haut  ;  mais  je  dirai  à  ceux 
qui  voudront  faire  des  essais  d'intubation  de  ne  pas  se  rebuter 
devant  la  difficulté  de  l'opération.  Une  fois  le  manuel  opéra- 
toire bien  connu,  un  praticien  d'habileté  moyenne  réussira, 
je  crois,  sans  peine  à  introduire  le  tube  dans  le  larynx  dès 
la  première  fois. 

En  France,  l'opération  est  encore  trop  peu  connue  pour 
qu'on  puisse  porterunjugementdéfinitifsursadestinée.  Pour- 
tant, je  crois  ne  pas  mériter  d  être  traité  d'enthousiaste  en 
disant  qu'un  bel  avenir  est  réservé  à  cette  opération,  et  qu'un 
urelle  remplacera  presque  complètement  la  trachéotomie, 
e  résultat  est  déjà  obtenu  en  Amérique.  Pourquoi  n'en 
irait-il  pas  de  même  dans  notre  pays  ? 
C'est  surtout  dans  les  premières  années  de  la  vie  que  l'in- 
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tubation  paraît  remporter  sur  la  trachéotomie.  Ce  fait  frappa 
d'abord  les  Améiicains,  et  bientôt  ils  ne  firent  la  trachéoto- 
mie que  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  4  ans  1/2.  Aujour- 
d'hui, rintubation  est  appliquée  aux  enfants  de  tout  âge  et 
la  trachéotomie  n*est  faite  que  dans  des  cas  particuliers. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  jusqu'à  présent  concordent 
avec  les  statistiques  américaines.  Ainsi,  dans  le  petit  nombre 
de  mes  opérés,  parmi  les  guéris,  j  ai  un  enfant  de  11  mois, 
un  de  18,  un  de  22  et  un  autre  de  31  mois  ;  ce  dernier  est  celui 
qui  fait  Tobjetde  l'observation  II,  ci-dessus. 

Après  la  trachéotomie,  on  laisse  presque  toujours  un 
médecin  auprès  de  l'opéré  ;  avec  l'intubation,  cette  précau- 
tion n'est  plus  bien  nécessaire.  Les  parents  font  eux-mêmes 
les  lavages  et  alimentent  Tenfant  d'une  façon  sufSsante, 
même  quand  il  faut  faire  usage  de  la  sonde  nasale.  Dans  la 
trachéotomie,  la  plaie  effraye  l'entourage  ;  on  craint  d'aug- 
menter les  souffrances  de  l'enfant  ou  de  déranger  l'appareil. 
Aussi  laisse-t-on  fréquemment  sans  soin  le  petit  malade 
quand  le  médecin  n'est  pas  présent.  Rien  de  semblable  ne 
se  passe  avec  le  tube.  L'enfant  est,  aux  yeux  des  parents, 
dans  les  conditions  d'une  maladie  ordinaire  et  on  peut  obte- 
nir d'eux  tout  ce  qui  doit  assurer  le  succès  de  l'opération. 
De  plus,  le  malade  conservant  la  possibilité  d'exprimer  ses 
désirs  à  l'aide  de  la  parole,  facilite  encore  par  ce  moyen  la 
tâche  de  ceux  qui  ont  mission  de  le  soigner.  Jusqu'à  présent, 
aucun  incident  fâcheux  tenant  à  l'appareil  n'est  survenu  chez 
mes  opérés  :  le  tube  ne  s'est  jamais  ni  déplacé  ni  obstrué,  et 
quand  la  mort  est  survenue,  elle  a  toujours  été  due  à  des 
complications. 

Bon  nombre  d'enfants  ont  succombé  aux  suites  du  croup 
parce  qu'on  ne  proposait  l'opération  sanglante  et  redoutée 
des  parents  que  lorsque  le  dénouement  fatal  était  évident 
pour  tout  le  monde.  Dans  certaines  conditions  l'asphyxi 
peut  marcher  rapidement  et  emporter  le  malade  avant  qut 
le  praticien  ne  soit  revenu  pour  opérer.  Au  mois  de  sep 
tembre  dernier,  j'ai  observé  deux  cas  de  ce  genre.  Un  chi 
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rurgien  de  mérite,de  la  ville,  voit  une  enfant  de  4  ans,  atteinte 
de  croup,  à  dix  heures  du  matin.  La  dyspnée  n'est  pas 
encore  bien  accusée  ;  mais  pourtant,  dans  la  crainte  d'une 
aggravation  il  parle  de  la  nécessité  probable  d'opérer  dans 
le  courant  de  la  journée  et  propose  l'intubation  qui  est 
acceptée  par  la  famille.  A  quatre  heures  du  soir,  nous  nous 
rendons  auprès  de  la  malade  ;  elle  mourait  au  moment  où 
nous  arrivions  dans  la  maison.  Quelques  jour^  plus  tard, 
un  confrère  vint  me  dire  à  7  heures  du  soir,  qu'il  y  aurait 
peut-être  lieu  d'intuber  un  de  ses  malades,  un  petit  garçon 
de  5  ans,  atteint  de  croup,  mais  que  la  dyspnée  n'étant  pas 
marquée  et  la  famille  pas  prévenue  de  l'opération,  nous 
n'irions  que  le  lendemain  matin.  Quand  nous  arrivâmes,  le 
médecin  apprit  que  l'enfant  avait  succombé,  au  milieu  de 
la  nuit,  dans  un  accès  de  suffocation. 

Lorsque  cette  nouvelle  opération  sera  plus  connue,  le 
médecin,  la  sachant  plus  volontiers  acceptée  que  la  trachéo- 
tomie, n'attendra  pas,  pour  la  proposer,  que  l'enfant  soit 
exténué  par  la  lutte  respiratoire  et  elle  permettra  ainsi  de 
conserver  bon  nombre  déjeunes  existences  qui  auraient  été 
perdues  sans  cette  nouvelle  découverte. 


REVUES  DIVERSES 

Ueber  die  Beziehungen  der  Scrophulose  zu  elnzelnen  Symptomen 
derselben.  (Sur  les  rapports  de  la  scrofule  avec  un  certain  nombre  de 
ses  symptômes),  par  le  D»*  Pins.  (Archiv  f.  Kinderheilkunde,  t.  X, 
fasc.  II.) 

Bien  que  la  rhinite,  Totorrhée,  l'adénite  cervicale  soient  des  mani- 
festations très  fréquentes  de  la  scrofule,  ces  symptômes  ne  sont  pas  dans 
tous  les  cas  fatalement  de  nature  scrofuleuse  et  il  importe,  au  point  de 
vue  de  la  thérapeutique,  d'éviter  cette  erreur  de  diagnostic,  car  bien 
ouvent  la  médication  antiscrofuleuse  reste  sans  effet,  alors  qu'un  trai- 
"ornent  local  aurait  amené  très  rapidement  une  amélioration  notable. 

Pour  ce  qui  concerne  d'abord  la  rhinite  chronique  (ozène),  les 
ravaux  de  pottstein,  Michel,  Zaufal,  etc.,  ont  nettement  établi  qu'elle 
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islituer  une  maladie  sui  generis,  indépendaDle  àe  loule  dyscra^e. 

Goltstein  elle  se  dislingue  essentiellement,  par  sa  (endancea 
I  une  atrophie  de  la  muqueuse  nasale,  des  rhinites  scrofuleases 
litiques  qui  sont  caractérisées  au  contraire  par  une  liyperpla^c 
yperlrophie  du  tissu  muqueux,  parfois  par  une  périchondiile  de 
n  médiane  du  nez.  Pour  Zaufal  cette  rhinite  n'est  pas  sous  la 
nce  d'une  dyscrasie;  ce  qui  favorise  surtout  sa  production,  c'est 
talion  anormale  des  cavités  du  nez  qui  entraine  l'accumula^OD 
:omposition  des  mucosités.  Krause  et  Habermann  estinicat  que 
té  est  produite  par  une  métamorphose  de  l'endothélium  et  une 
ion  anormale  d'acide  gras.  D'autre  pari  Pohrer  et  Hazek  auraient 
m  micro- organisme  qui  favoriserait  celte  décomposition  et  qui 
loculable. 

souvent  le  simple  catarrhe  chronique,  purulent  du  nez,  est  coa- 
«mme  d'origine  scrofuleuse  à  cause  de  sa  fréquence  et  de  sa 

durée.  En  réalité  ses  causes  sont  le  plus  souvent  purement 
mécanique,  tantôt  c'est  l'accumulation  des  mucosités,  tantôt  l'irri- 
réduite  par  un  corps  étranger  qui  doit  être  incriminée.  Dans 
liles  chroniques,  il  p  du  t  d  excoriations,  des  croules,  de 
.,  sur  le  pourtour  du  t  p  rf     une  tuméfaction  intense  des 

supérieures.  En    out       I         g  n  b    voisins   du    piiarynx,  des 

des  yeux  peuvent  et  I     pa   le  processus,  comme  dans  la 

vraie,  et  l'on  a  aff  1  a  ,  à  une  tonsillite  chronique, 

Relations  adénoïdes  du  pharynx,  à  une  conjonctivite  folliculaire. 
!s  ganglions  sous- maxillaires  et  cervicaux  peuvent  eux-mêmes 
iints. 

lent  diiïércncier  cet  état  complexe  des  manifeslalions  scrofuleu- 
rement  dites?  Par  l'habitus  extérieur  du  nez  et  l'état  des  carti- 
)aDsla  rhinite  scrofuleuse,  le  nez  est  sensible  à  la  pression  et  eu 

siège  d'une  tuméfaction  caractéristique.  Dans  la  rhinite  sypliili- 
lésion  la  plus  l'réquente  consiste  en  une  nécrose  et  une  perforation 
ive  de  la  cloison  médiane.  Enlin.   les  résultats  du  traitement 

lever  les  derniers  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie.  Tandis 
'et  la  rhinite  scrofuleuse  ne  s'améliore  que  sous  l'influence  d'un 
nt  général,  les  manifestations  d'un  catarrhe  chronique  local  ne 
ëlre  guéries  que  par  un  traitement  local, 
rhéo  qui  est  la  manifestation  d'une  inflammation  chronique  paru 

l'oreille  moyenne  n'est  pas  toujours  de  nature  scrofuleuse.  Dan 
!  surtout,  les  causes  les  plus  divei-ses,  telles  qu'inlluences  exlé 
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rÎGures,  refroidissements,  catarrhes  aigus  et  chroniques  du  nez,  scarla- 
tine, rougeole,  variole,  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  pneumonie,  coquelu- 
che, peuvent  amener  une  suppuration  de  Toreille. 

L'otorrhée,  lorsqu'elle  a  la  scrofule  pour  cause,  est  nettement  caractéri- 
sée d'abord  par  son  mode  d'apparition  lent,  indolent,  contrairement  à  la 
suppuration  simple  de  Foreille  qui  débute  toujours  bruyamment  et  parfois 
avec  des  phénomènes  cérébraux  d'une  violence  extrême.  En  outre,  l'otor- 
rhée  scrofuleuse  s'accompagne  bien  plus  souvent  que  les  autres  variétés 
d'écoulement  purulent,  d'une  carie  de  l'apophyse  mastoïdienne,  d'adhéren- 
ces des  osselets;  de  troubles  définitifs  de  Touïe,  etc. 

La  tuméfaction  et  l'infiltration  des  ganglions  lymphatiques,  quoique  le 
plus  fréquemment  de  nature  scrofuleuse,  peuvent  cependant  être  produites 
par  d'autres  causes  locales  ou  générales,  parmi  lesquelles  les  plus  com- 
munes sont  les  rhinites,  les  otites  simples  purulentes,  les  fatigues  excessi- 
ves, les  exanthèmes  aigus,  la  leucémie  et  la  syphilis.  Relativement  au 
diagnostic  différentiel,  le  meilleur  critérium  pour  les  adénites  scrofuleuses, 
se  trouve  être  Tinoculabilité  de  leur  contenu.  Viennent  ensuite  les  diffé- 
rences résultant  de  leur  forme  extérieure  et  de  leur  marche  ;  tandis  que  les 
adénites  simples,  accidentelles  affectent  de  préférence  une  forme  allon- 
gée, les  ganglions  scrofuleux  sont  toujours  irréguliers  ou  ovalaires,  abso- 
lument indolores  et  ordinairement  en  nombre  plus  considérable,  en  forme 
de  paquets. 

Enfin  l'eczéma  ne  présente  habituellement  chez  les  enfants,  ni  dans  sa 
forme,  ni  dans  sa  marche,  aucun  des  caractères  spéciaux  aux  lésions 
scrofuleuses.  Le  traitement  général  ne  donne  le  plus  souvent  aucun 
résultat,  tandis  que  sous  l'influence  d'une  médication  locale,  les  symptô- 
mes de  l'inflammation  cutanée  disparaissent  en  peu  de  temps. 

En  éliminant  ainsi  de  la  scrofule  la  plupart  des  cas  de  rhinite,  d'otor- 
rhée,  d'adénites  et  d'eczéma,  on  arrive  à  diminuer  d'une  façon  considéra- 
ble le  chiffre  des  scrofules  vraies,  diminution  qui  a  son  importance  pra- 
tique comme  on  a  pu  le  voir  plus  haut. 


Ueber  diphtheritischen  Laehmangen  und  deren  Behandlung.  (Sur 
les  paralysies  diphtéritiques  et  leur  traitement),  par  le  professeur 
7iiEMSSEN.  {Klinische   Vortraege,  n»  6.   —  Medicin.  Chirurg, 

\undschau,  1889,  n*  5.) 
A  l'occasion  d'un  cas  grave  de  paralysie  diphtéritique  qui  apparut 

Bulement  18  mois  après  le  début  de  la  maladie,  l'auteur  passe  en  revue 

is  différentes  formes  et  les  divers  degrés  de  la  paralysie  diphtéritique. 
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La  forme  à  la  fois  la  plus  légère  et  la  plus  fréquente  reste  le  plus  sou- 
vent localisée  au  pharynx,  elle  se  caractérise  alors  par  une  paralysie  du 
voile  du  palais,  par  des  troubles  de  la  parole  et  des  difficultés  de  la  déglu- 
tition et  enfin  par  une  aneslhésie  plus  ou  moins  marquée  de  la  muqueuse 
qui  tapisse  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Dans  des  cas  plus  graves,  à 
ces  symptômes  viennent  se  joindre  en  outre  une  paralysie  motrice  et 
une  anesthésie  complète  de  tout  le  pharynx,  de  Tépiglotte  des  cordes 
vocales  et  de  l'œsophage.  Ces  troubles  s'accompagnent  fréquemment 
aussi  de  troubles  d'innervation  et  de  parésie  du  muscle  cardiaque.  Enfin, 
lorsque  Ton  a  affaire  à  des  cas  extrêmement  graves,  on  peut  observer 
une  sorte  de  généralisation  des  troubles  de  la  motilité,  lesquels  se  mani- 
festent plus  particulièrement  par  des  parésies  et  des  paralysies  des  extré- 
mités, des  parésies  d'accommodation  dans  le  domaine  des  nerf  facial,  oculo- 
moteur  et  abducteur.  Ce  qui  constitue  la  caractéristique  de  ces  paralysies 
c'est  leur  marcbe  progressive,  de  telle  façon  que  certains  organes  viennent 
seulement  d'être  envahis,  alors  qu'en  d'autres  points  on  constate  déjà  une 
amélioration  marquée. 

Suivant  l'auteur,  ces  paralysies  sont  très  vraisemblablement  produites 
par  une  névrite  multiple  spécifique,  qui  a  son  point  de  départ,  en  tant' 
qu'inflammation  infectieuse,dans  le  nerf  laryngé  supérieur,  gagne  de  là  le 
tronc  du  nerf  vague  pour  s'étendre  finalement  aux  branches  périphériques. 
Les  symptômes  du  côté  des  extrémités  paraissent  être  de  même  nature. 

Le  pronostic  est  particulièrement  bénin  dans  les  cas  légers  ;  par  con- 
tre, lorsque  l'on  se  trouve  en  présence  de  paralysies  intenses,  on  doit 
être  plus  réservé  sur  la  terminaison  à  cause  de  la  possibilité  d'une  pneu- 
monie par  déglutition  et  d'une  paralysie  du  muscle  cardiaque. 

Pour  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  des  paralysies  diphtéritiques, 
l'indication  principale  consiste  d'une  part  à  veiller  à  l'action  du  cœur,  et 
d'autre  part  à  obvier  à  l'insuffisance  de  l'alimentation  par  suite  des 
difficultés  de  la  déglutition.  Les  malades  seront  tenus  au  lit,  avec  dé- 
fense de  se  livrer  à  tout  effort  musculaire  exagéré  ;  en  cas  de  parésie 
du  larynx  on  les  nourrira  soit  à  Taide  de  la  sonde  œsophagienne,  soit  au 
moyen  de  lavements  nutritifs.  Dans  les  cas  graves  on  pourra  leur 
administrer  du  sulfate  de  strychnine  à  la  dose  de  5  milligrammes  à  1 
centigr.  par  jour.  S'il  y  a  menace  de  paralysie  du  cœur,  les  injections 
sous-cutanées  de  camphre  donneront  dans  bien  des  cas  d'excellents 
résultats.  En  cas  de  déperdition  d'eau  dans  le  système  vasculaire,  les 
injections  veineuses  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium  sont  particu- 
lièrement indiquées. 
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Ueber  primaere  Rhinitis  pseudo  membranacea.  (Sur  la  rhinite 
pseado-membraneuse  primitive),  par  le  Dr  Bischofswerder. 
(Archiv.  f.  Kinderheilk.,  t.  X,  fasc.  2.) 

Aux  cas  de  rhinite  pseudo-membraneuse,  publiés  par  Hartmann,  Seif- 
fert  et  Moldenhauer,  etc.,  Tauteur  ajoute  3  nouvelles  observations  de  la 
même  maladie,  recueillies  à  la  clinique  du  D"*  Baginsky.  Il  s'agit  de 
deux  fillettes,  âgées  l'une  de  6  et  l'autre  de  13  ans,  et  d'un  petit  garçon 
âgé  de  4  ans  1/2.  Leur  affection  localisée  à  la  muqueuse  des  fosses 
nasales  ne  présentait  aucun  rapport  apparent  avec  la  diphtérie  ou  une 
autre  maladie  infectieuse,  le  point  de  départ  du  processus  paraissait 
plulôt  avoir  été  un  catarrhe  commun  des  fosses  nasales.  Chez  les  3  ma- 
lades on  apercevait  des  plaques  d'eczéma  et  des  excoriations  à  l'entrée 
des  fosses  nasales,  il  n'existait  aucune  tuméfaction  des  ganglions  lym- 
phatiques sous-maxillaires.  Au  niveau  de  la  cloison  médiane  et  sur  le 
cornet  inférieur,  des  membranes  blanches  ou  d'un  jaune  pâle  tapissaient 
la  muqueuse,  mais  cette  dernière  n'était  que  très  légèrement  hyperhémiée. 
Rien  d'anormal  dans  le  pharynx  et  le  larynx  ;  pas  de  fièvre.  La  guérison 
fut  complète  au  bout  de  quelques  jours,  sans  qu'il  survînt  aucune  com- 
plication. 

Le  pronostic  de  ces  rhinites  pseudo-membrâneuses  est  toujours  bénin, 
elles  ne  présentent  de  réels  dangers  que  chez  les  tout  jeunes  enfants 
dont  l'allaitement  peut  être  entravé  par  l'enchifrènement  du  nez. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  l'auteur  s'est  borné  à  pratiquer 
des  lavages  avec  des  solutions  antiseptiques  et  légèrement  astringentes. 


Ueber  lod-Phenol  bel  Keuchbnsten.  (Sur  le  pbénol  iodé  dans  la 
coqueluche),  par  le  D"^  Rothe.  (Memorabilien,  1889,  n"  6.) 

Dès  1875,  Fauteur  a  insisté  sur  l'action  favorable  de  l'acide  phénique 
dans  la  coqueluche.  En  comparant  les  résultats  qu'il  a  obtenus  au  moyen 
du  phénol  iodé,  à  ceux  qui  ont  été  fournis  par  un  grand  nombre  de  médi- 
tîaments  nouveaux  et  en  particulier  par  Fantipyrine,  il  reste  convaincu  de 
la  supériorité  incontestable  du  phénol  ipdé.  Sa  formule  est  la  suivante  : 

Acide  phénique (  ââ  1  cr 

Alcool \  ^' 

Teinture  d'iode • X  gouttes. 

Teinture  de  belladone 2  gr. 

Eau  de  menthe  poivrée 50  — 

Sirop  d'opium 10  — 
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Alix  enfants  âgés  de  2  à  12  ans,  il  fait  administrer,  dès  l'apparition 
des  premières  quintes  de  toux,  toutes  les  deux  heures,  une  cuillerée  à 
thé  de  cette  mixture.  La  médication  est  continuée  sans  aucune  interrup- 
tion jusqu'au  moment  où  les  quintes  de  toux  deviennent  plus  rares  et 
moins  intenses  ;  on  obtient  bientôt  habituellement  ce  résultat  vers  la  Qn  de 
la  première  semaine.  Lorsque  les  enfants  sont  ainsi  traités  à  partir  do 
début  de  la  maladie,  celle-ci  n'arrive  généralement  pas  à  son  développe- 
ment et  se  trouve  le  plus  souvent  enrayée  au  bout  de  2  à  3  semaines. 
Mais  même  dans  les  cas  où  le  traitement  n*est  institué  qu'à  une  période 
déjà  avancée  de  la  maladie,  les  résultats  n'en  sont  pas  moins  des  plus 
satisfaisants. 

L'auteur  n'administre  jamais  l'antipyrine  aux  enfants,  à  cause  des  acci- 
dents d'intoxication  qui  sont  si  fréquents  à  cette  période  de  la  vie,  même 
à  la  suite  de  doses  minimes.  Le  phénol  iodé  au  contraire,  continué  sans 
interruption  pendant  2  ou  3  semaines,  ne  produit  jamais  aucun  effet 
fâcheux  sur  l'organisme. 

Antip3rTin,  Antifebrin  and  Phenacetin  gegen  Kenchliusten.  (L'anti- 
pyrine, l'antifébrine  et  la  phénacétine  contre  la  coquelacbe),  par  le 
D'G.  Leubuscher.  (Centralbl  f.  Klin.  Afedicin,  1889,  n^T.) 

Durant  l'épidémie  de  coqueluche  qur  a  sévi  à  léna  dans  le  cours  de 
Tannée  dernière,  l'auteur  a  expérimenté  successivement  les  trois  produits 
désignés  ci- dessus. 

Pour  ce  qui  concerne  l'antipyrine,  il  s'est  conformé,  d'une  manière 
générale,  aux  règles  établies  par  Sonnenberger,  c'est-à-dire  que  dans 
l'espace  de  24  heures  il  a  administré  en  trois  ou  quatre  doses,  autant  de 
décigrammes  que  Tenfant  comptait  d'années,  autant  de  centigrammes 
qu'il  comptait  de  mois,  et  ayant  soin  de  continuer  le  traitement  encore 
pendant  quelque  temps  même  lorsque  les  quintes  de  toux  viennent  à  ces- 
ser complètement. 

Les  résultats  qu'il  a  obtenus  concordent  à  peu  près  avec  ceux  de  Son- 
nenberger, il  estime  néanmoins  que  celui-ci  a  exagéré  quelque  peu  la 
valeur  thérapeutique  de  l'antipyrine  contre  la  coqueluche.  Il  résulte  de 
ses  observations  que  l'antipyrine,  lorsqu'on  l'emploie  dès  le  début  de  la 
coqueluche,  peut  exercer  une  action  favorable  sur  la  durée  et  l'inteDsité 
de  la  maladie.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  soumis  à  cette  médication,  le 
nombre  des  quintes  est  resté  limité  à  6  ou  7  par  24  heures  et  la  durée  de 
la  maladie  n'a  pas  dépassé  3  à  4  semaines.  Par  contre,  dans  aucun  cas, 
la  coqueluche  n'a  été  réellement  coupée  par  l'emploi  de  l'antipyrine. 


7'r.-. -- 


REVUES   DIVERSES  233 

En  outre,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  une  période  un  peu  avancée, 
1  antipyrine  ne  donne  pas  de  résultats  plus  favorables  que  n'importe  quel 
autre  médicament.  Les  effets  fâcheux  observés  par  l'auteur  se  réduisent 
à  un  seul  cas  d'exanthème  généralisé  chez  un  petit  garçon  âgé  de  7  ans, 
à  la  suite  de  faibles  doses  d^antipyrine. 

L'antifébrine  que  Sonnenberger  considère  comme  peu  efficace,  adonné 
à  l'auteur  des  résultats  relativement  satisfaisants.  Aussi  donne  t-il  la 
préférence  à  ce  produit,  dans  les  classes  peu  fortunées  à  cause  de  son 
prix  beaucoup  moins  élevé.  Il  insiste  toutefois  sur  les  effets  fâcheux  que 
peut  entraîner  un  usage  un  peu  prolongé  de  l'antifébrine  et  qui  consistent 
en  une  cyanose  plus  ou  moins  intense,  en  une  dépression  cardiaque  et 
en  phénomènes  de  collapsus. 

Quant  à  la  phénacétine,  qui  a  été  préconisée  contre  la  coqueluche  par 
le  Dr  Katz  au  congrès  de  médecine  interne  tenu  à  Berlin  en  juillet  1888, 
Fauteur  la  considère  comme  absolument  inefficace.  A  la  dose  de  0  gr. 
50  centigr.  administrée  en  3  ou  4  fois  par  24  heures,  cette  substance  n'a 
diminué  chez  aucun  malade,ni  le  nombre  ni  l'intensité  des  quintes  de  toux. 


Aultreten  yon  Ghorea  als  Thellerscheinitng  einer  lodoform  intoxica- 
tion. (Apparition  de  la  chorée  à  la  suite  d'une  intoxication  par  l'iodo- 
lorme),  par  le  professeur  Demme.  [lahresbericht  aus  demJenner'S' 
chen  Kinder spital,lSSS.  Therap.  Monatshefte,  1889,  n»  4). 

Un  petit  garçon  âgé  de  6  ans,  atteint  d'une  carie  de  la  quatrième  ver- 
tèbre cervicale,  avec  abcès  rétropharyngien,  fut  opéré  par  l'auteur  et 
pansé  à  intervalles  rapprochés  avec  de  l'iodoforme  pulvérisé  et  de  la  gaze 
iodoformée.  Trois  jours  après  l'opération,  le  malade  se  plaignit  d'un 
malaise  général,  accompagné  de  céphalalgie,  de  courbature  et  d'inappé- 
tence, A  ces  symptômes  vinrent  se  joindre  au  bout  de  quelques  jours  des 
mouvements  convulsifs  localisés  aux  bras  et  aux  jambes.  Ces  troubles  de 
la  motilité  augmentèrent  les  jours  suivants  et  présentèrent  bientôt  tous 
les  caractères  de  la  chorée.  A  ce  moment,  le  pansement  iodoformé  fut 
laissé  de  côté.  Sous  l'intluence  d'un  traitement  arsenical  prolongé,  ces 
mouvements  choréiques  disparurent  progressivement.  Quelques  semaines 
plus  tard,  un  nouveau  pansement,  cette  fois  avec  de  l'iodol,  fut  appliqué 
sur  la  plaie  vertébrale  non  encore  complètement  cicatrisée  et  au  bout 

'.peu  de  jours,  la  chorée  fit  une  nouvelle  apparition   avec  tous  les 

itres  symptômes  précités. 

Suivant  l'auteur,  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  véritable  intoxication  par 

odoforme  et  l'iodol  suivie  de  l'apparition  d'une  chorée  rebelle. 
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Cet  accident  n'a  pas  encore  été  signalé  dans  la  littérature,  jusqu'à  ce 
jour. 


Ueber  eine  Parotltis-Epidémie  (Sur  une  épidémie  de  parotidite), 
par  le  professur  Demme.  (lahresherichte  des  Jenner'schen  Kin- 
derhospitals,  in  Bern,  1888,  Medicin.  chirurg,  RundschaUy 
1889.  no  6.) 

Du  mois  de  juin  1887  au  mois  de  mai  1888,  Fauteur  a  observé  117  cas 
d'oreillons.  Parmi  ces  117  cas,  8  se  distinguent  tout  spécialement  par 
leurs  symptômes  graves  et  leurs  complications  redoutables.  Dans  2  de  ces 
cas,  les  seuls  qui  eurent  une  terminaison  fatale,  la  parotidite  se  compliqua 
d'une  gangrène  des  glandes  parotidiennes.  Chez  3  autres  malades,  il  sur- 
vint dans  le  cours  de  la  parotidite,  une  infiltration  avec  formation  d'ab- 
cès, de  toute  la  réîïion  cervicale  avoisinante.  L'auteur  a  vu  survenir  dans 
deux  cas,  au  moment  où  la  tuméfaction  parolidienne  entrait  daos  la 
période  de  régression,  une  néphrite  aiguë,  présentant  les  caractères  de  la 
néphrite  scarlatineuse. 

Enfin  dans  un  dernier  cas  la  parotidite  se  compliqua  d'une  otite 
moyenne  suppurante,  avec  perforation  du  tympan.  Pendant  6  jours  les 
symptômes  cérébraux  furent  d'une  intensité  telle,  dans  ce  dernier  cas, 
qu'on  crut  avoir  affairé  à  des  complications  du  côté  des  méninges. 


Ueber  die  Anwendnng  des  faradischen  Stromes  bel  Behandlnng 
des  Icteras  catarrhalis.  (Sur  l'emploi  du  courant  faradiqne  dans  le 
traitement  de  Tictére  catarrhal),  par  le  D""  E.  Kraus.  (Archiv.  f. 
Kinder heilk.,  t.  X,  fasc.  IV.) 

C'est  Gerhardt  (Sammlung  Klin-Vortraege  von  Volkmann,  1871, 
n°  17)  qui  a  préconisé  le  premier,  dans  le  traitement  de  l'ictère  catar- 
rhal, la  farad isation  de  la  vésicule  biliaire.  L'auteur  a  essayé  ce  mode  de 
traitement  chez  17  enfants  atteints  d'ictère  et  en  a  obtenu  les  résultats  les 
plus  satisfaisants,  déjà  sensibles  au  bout  de  5  à  6  séances.  Il  plaçait  l'un  des 
électrodes  sur  la  région  de  la  vésicule  biliaire,  le  second,  en  arrière  à 
droite  de  la  colonne  vertébrale  sur  la  même  ligne  horizontale,  d'autres 
fois  les  deux  électrodes  tenus  dans  une  seule  main  étaient  posés  côte  à 
côte  sur  la  région  de  la  vésicule  biliaire. 

La  force  du  courant  était  réglée  de  façon  à  amener  une  contracture  de 
la  paroi  musculaire  de  l'abdomen.  Les  enfants  un  peu  âgés  se  soumetteDt 
sans  difficulté  â  cette  opération,  mais  les  plus  jeunes  doivent  d'être 
maintenus  par  une  garde. 
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La  faradisatîon  fut  pratiquée  une  fois  par  jour,  pendant  5  minutes. 
Suivant  fauteur  le  courant  faradique  exerce  une  action  favorable  sur 
l'ictère,  en  provoquant  un  raccourcissement  tétanique  des  fibres  muscu 
laires  lisses  de  la  vésicule  biliaire  qui  se  trouve  ainsi  diminuée  de 
volume,  ou  bien  en  augmentant  les  mouvements  péristal tiques  de  cet 
organe,  grâce  auxquels  son  contenu  parvient  à  être  évacué  plus  faci- 
lement. 

Ueber  subcutane  Strychnine  inspritzungen.  (Sur  les  injections  sous- 
cntanées  de  strychnine),  par  le  professeur  B.  Naunyn.  (Medicm. 
chirurg.  RundachaUy  1889,  no  4.) 

Suivant  l'auleur,  les  injections  sous-cutanées  de  strychnine  n'occupent 
pas,  dans  la  thérapeutique  contemporaine,  la  place  qui  leur  est  due.  Ce 
mode  de  traitement  lui  a  donné  d'excellents  résultats  particulièrement 
dans  les  paralysies  incomplètes,  même  lorsqu'il  s'agissait  de  maladies 
qui,  comme  par  exemple  le  tabès  dorsalis  paralytique,  ne  paraissaient 
susceptibles  d'aucune  amélioration.  La  strychnine  agit  avec  une  efficacité 
particulière  dans  les  cas  de  paralysies  diphtéritiques.  L'auteur  recommande 
de  pratiquer  les  injections  au  niveau  des  parties  paralysées,  de  débuter 
par  des  doses  faibles  variant  de  3  à  5  milligrammes,  d'augmenter  progres- 
sivement cette  dose  jusqu'à  1  centigr.  et  au  bout  de  10  à  12  jours,  d'in- 
terrompre le  traitement  chaque  fois  pendant  6  à  8  jours.  Parmi  les 
symptômes  fâcheux  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  ces  injections, 
l'auteur  cite  comme  les  plus  fréquents,  la  sensation  pénible  de  tension 
musculaire,  les  excitations  psychiques  et  les  vomissements.  Les  enfants 
sont  particulièrement  prédisposés  à  ces  accidents,  la  strychnine  ne  doit 
par  conséquent  leur  être  administrée  qu'avec  de  grandes  précautions. 

D«*  G.  BOEHLER. 

Paralysie  diphtéritique  sans  angine,  par  le  D''  Delphin,  médecin 
aide-major,  d'après  les  Archives  de  wdecine  militaire  et  le  Journ. 
de  méd.  et  de  chirurgie  prat,  de  mars  1889. 

Observation  prise  par  l'auteur  sur  lui-même  et  rappelant  les  faits  ana- 
logues du  D**  Boissarie.  Dans  un  milieu  où  régnait  une  épidémie  de  diph- 
irie,  le  D""  Delphin  fut,  dès  son  arrivée,  pris  brusquement  de  lassitude, 
î  malaise  et  de  fièvre,  suivis  bientôt  d'une  éruption  phlycténoïde  sié- 
5ant  sur  divers  points  du  corps.  Après  une  quinzaine  de  jours,  la  faiblesse 
estant  toujours  très  grande,  il  se  produisit  des  douleurs  angoissantes  de 
Mtriae  extrêmement  violentes  avec  ralentissement  du  pouls  et  état  demi- 
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il.  Ces  accidents  se  reproduisaient  tous  les  deux  jours  assez  régn- 
nt.  On  pensa  dès  lors  à  la  paralysie  diphléritiqne,  mais  l'aliscnce 
te  d'une  angine  initiale  rendait  ce  diagnostic  peu  vraisemblable. 
:  confirmé  bientôt,  un  mois  apvËs  le  début  des  premiers  accidents, 
fourmillements  des  membres  supérieurs  suivis  d'une  impotence 
1  moins  complète  avec  un  certain  degré  d'anesthésie.  Dans  les 
js  inférieurs,  les  troubles  initiaux  consisti'-renl  en  incoordinatioD, 
ilé  motrice,  titubalion  vraie  qui  Ht  bientôt  place  à  un  état  nette- 
arétique.  Il  y  ent  aussi  de  la  paralysie  de  l'accommodation  et  un 
parésie  intestinale  toute  particulière. 

accidents  paralytiques  allèrent  en  augmentant  pendant  pi^s  de 
ois,  puis  rétrogradèrent,  et  trois  mois  après  le  début  de  la  maladie, 
isoQ  n'était  pas  encore  complète. 

me  traitement,  l'emploi  des  courants  continus  et  de  l'bydroihéra- 
<aru  donner  de  bons  résultats,  mais  l'exposition  au  soleil  et  au 
lir,  l'exercice,  aussi  actif  que  possible,  ont  été  les  meilleurs  modi- 


tioratlons  dans   l'hygiène  de  l'faosptce  des  Enfanta-AsEdstia. 

inicalion  de  M.  le  D'  Jiji.es  Bevesthe  à  la  Société  médi- 
es  /lôpitauï,  d'après  le  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prati- 
le  mars  1889. 

été  créé  à  l'hospice  des  Enfants- Assistés  des  salles  d'isolement 
i  rougeole,  la  scarlatine  et  la  diphtérie  et  une  étuve  à  désinfection, 
ipeur  3  pression  du  système  Geneste  et  Hercher,  cette  dernière 
le  second  semestre  de  1888.  Depuis  ce  moment  tous  les  objets  de 
et  autres  ont  été  désinfectés  et  les  salles  d'isolement  remises  à 
/oici  les  résultats  obtenus  : 

rougeole  est  toujours  très  commune  à  l'hospîco,  et  c'est  avec  la 
■ande  difficulté  qu'on  arrive  à  en  circonscrire  les  foyers,  mais  il  esi 
irquer  que,  depuis  la  création  de  l'étuve,  cette  maladie  qui  faisait 
[ber  près  de  la  moitié  des  enfants  atteints,  n'est  plus  fatale  qu'à 
ri  21  0/0.  grâce  à  ce  moyen  prophylactique  et  à  d'autres  mesures 
ine.  Si  l'on  défalquait  les  enfants  au-dessous  de  2  ans,  celle  uwr- 
omberait  à  11  0/0. 

I  plus,  la  propagation  de  la  diphtérie  parait  avoir  été  en- 
en  partie. 

stallation  du  pavillon  d'isolement  n'avait  amené  aucune  iliinioulion 
:  nombre  des  cas  intérieurs  qui  semblaient  même  avoir  crû  en  am- 
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et  les  mesures  de  dôsinreclion  les  plus 
rationnelles.  M.  Sevestre  pense  que  la  propagation  se  faisait  par  les  linges, 
objets  de  literie,  etc.,  sorlaDt  du  pavillon  ou  accumulés  au  magasin  et  à 
ia  lingerie. 

Depuis  qu'une  désinfection  complète  par  l'étuve  a  été  faite,  la  diphtérie 
a  diminué  d'une  façon  très  notable. 

En  l!iS7,  il  y  avait  eu  62  cas  de  diphtérie  dans  le  1~  trimestre  et  61 
dans  le  second.  Le  premier  trimestre  de  1888  loiirnissait  78  cas. 

Dans  le  second  semestre  il  n'y  a  eu  que  13  cas  qui  sont  dus,  suivant 
toute  probabilité,  à  ce  que  quelques  pièces  de  linge  enfermées  dans  une 
armoire  ont  échappé  à  la  désinfection. 


Delà  résectloa  précoce  dans  l'ostéomyélite  algnS  des  adolescents, 

d'après  une  leçon  de  M.  le  prof.  Duhet,  publiée  dans  le  Journal  des 
sciences  médicales  de  Lille,  du  19  avril  1889. 

Pour  lutter  contre  l'ostéomyélite,  le  chirurgien  dispose  de  trois  moyens 
qui  sont  par  ordre  d'importance  de  l'indication  (prof.  Lannelongue  et  de 
Saint-Germain)  : 

I'  L'incision  simple  des  parties  molles  et  le  drainage. 

2°  L'incision  complétée  par  la  trépanation  de  l'épiphyse  et  de  la  dia- 
physe. 

3o  L'amputation. 

Un  vas  d'ostéomy  1 1  té  g  a  e  vient  de  donner  lieu  au  prof.  Durct 
de  penser  à  une  aut  e  p  t  n  la  réscclion  jirécoce,  c'est-à-dire 
l'excision  de  la  part  m  iad  d  lo  mode  d'intei-ventionqui  ad'ailleurs 
été  conseillé  et  mis  en  ag  p  S  yre,  Duplay,  Ollier,  Reclus,  Périer, 
Leforl  et  Gérard  Marchant. 

Ce  dernier  s'exprime  ainsi  :  a  Toutes  les  fois  que  la  soudaineté  et  la  voi- 
lencede  l'attaque  sont  telles  que  l'os  baigne  dans  iepus,  que  le  périoste 
M  décollé  de  tous  côtés,  que  l'incision  du  périoste  faite,  l'os  apparaît  sec 
et  blanc,  comme  s'il  avait  été  macéré,  quand  surtout  il  y  a  en  même 
temps  un  large  décollement  épiphysaire,  les  incisions  et  les  trépanations 
deviennent  insufli santés,  c'est  k  une  résection  précoce,  hâtive  qu'il  faut 
avoir  recours.  » 

Dans  le  cas  de  panostéite  aiguë  grave,  dit  M.  Durct,  avec  dénuda- 

)n  totale  de  l'os  sur  une  grande  étendue,  avec  décollement  épiphysaire, 

seul  moyeu  de  remédier  rapidement  aux  accidents  locaux  et  généraux 

enai^nts,  c'est  la  résection  d'emblée  de  toute  la  portion  osseuse  qui 

iigite  dans  le  pus. 
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Les  cas  d'Ollier,  de  Duplay,  de  Reclus,  démontrent  que  souvent  l'os 
se  reproduit  d'une  manière  assez  complète  pour  s<^rvir  plus  tard  de  point 
d'appui  au  sujet.  Ces  éminents  chirurgiens  ont  pu  enlever  les  uns  le  tibia, 
les  autres  le  péroné  ou  la  clavicule,  l'humérus  dans  une  grande  étendue, 
et  ces  os  se  sont  reproduits  d'une  manière  suffisante. 

Le  jeune  homme  qui  a  fait  Tobjet  de  la  leçon  du  professeur  est  entré 
avec  tous  les  signes  généraux  du  typhus  des  os  (T.  39<»,8)  et  les  deux 
membres  inférieurs  pris,  le  droit  au  niveau  du  genou,  le  gauche  au  niveau 
du  cou-de-pied  sur  lequel  trois  incisions  avaient  déjà  été  pratiquées. 
M.  Duret  a  pratiqué  l'arthrotomie  antiseptique  du  genou  et  du 
cou-de-pied.  Devant  la  persistance  d'une  température  à  40»  et  un  aspect 
typhique  de  plus  en  plus  accentué,  il  ne  put  songer  à  la  résection  qui  eût 
alors  été  tardive^  surtout  en  présence  des  accidents  septicémiques,  etle 
malade  a  succombé.  Mais  M.  le  Prof.  Duret  pense  que  s'il  avait  été  mis 
en  face  de  lui  plus  tôt,  il  aurait  pu  tenter  avec  chances  de  succès  la 
résection  précoce. 

Étude  étiologiqne  et  thérapeutique   touchant  la  diphtérie,  par  le 

D'  J.  Grognot  (de  Milly),  dans  le  Bulletin  gén.  de  thérapeuti- 
que du  15  avril  1889. 

A  propos  d'un  certain  nombre  de  cas  de  diphtérie  qui  se  sont  rencon- 
trés dans  sa  clientèle,  l'auteur  déclare  que,  se  fondant  sur  le  travail 
récent  de  MM.  Roux  et  Yersin  et  sur  les  conclussions  que  le  D'  Jules 
Simon  en  a  tirées  au  point  de  vue  du  traitement,  il  a  cherché  à  détruire 
sur  place  par  les  moyens  qui  lui  ont  semblé  les  plus  appropriés,  la  plaque 
diphtéritique. 

Les  badigeonnages  au  jus  de  citron  lui  ont  donné  longtemps  de  bous 
effets,  il  les  considère  encore  comme  un  bon  auxiliaire. 

Il  a  laissé  de  côté  comme  peu  avantageuses  les  fumigations  par  la 
méthode  Delthil. 

Les  essais  avec  Vacide  lactique  11' ont  pas  été  encourageants  (3  croups, 
3  décès).  Peut-être,  pense  l'auteur,  agit- il  en  exaltant  la  virulence  du 
bacille  de  Klebs,  comme  il  fait  pour  la  bactérie  du  charbon  sympto- 
malique. 

Il  a  employé  dans  quatre  cas  les  badigeonnages  au  tannin  et  à 
Vacide  salicylique,  qui  lui  ont  donné  de  bons  résultats. 

Les  vaporisations  d'aseptol  lui  ont  été  très  utiles  chez  un  enfant 
dont  l'indocilité  extrême  ne  permettait  aux  parents  de  faire  aucun  badi- 
geonnage. 
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Dans  cinq  cas,  il  a  été  fait  usage  de  vaporisations  suivant  la  pre- 
mière méthode  de  Renou,  et  elles  ont  paru  beaucoup  contribuer  à  la 
guérison. 

Les  badigeonnages  antiseptiques  ont  encore  plus  d'importance. 
Le  tannin,  l'acide  salicylique  surtout  ont  rendu  de  bons  services,  mais 
ïaseptol  a  paru  plus  efficace. 

Malgré  le  discrédit  dans  lequel  sont  tombés  les  médicaments  inter- 
nesy  l'auteur  conserve  de  l'estime  pour  le  perchlorure  de  fer,  qu'il 
administre  dans  l'eau  chloroformée.  Cette  eau  serait  d'ailleurs  elle- 
même,  d'après  les  recherches  de  Salkowski,  un  puissant  antiseptique. 

L'aseptol,  qui  tient  le  premier  rang  parmi  les  moyens  dirigés  spécia- 
lement contre  la  plaque  diphtéritique,  est  obtenu  par  le  mélange  de 
100  parties  de  phénol  avec  90  d'acide  sulfurique.  Il  a  la  puissance  anti- 
septique de  l'acide  phénique  sans  en  avoir  la  toxicité.  Son  action  micro- 
bicide  serait  analogue  à  celle  du  thymol. 

Un  peu  caustique,  quoiqu'on  ait  dit,  il  n'est  pas  douloureux  dans  ses 
applications,  surtout  dilué  au  cinquième,  dans  l'eau,  la  glycérine  ou 
l'alcool. 

Les  enfants  supportent  des  badigeonnages  à  l'aseptol  toutes  les  deux 
heures. 

Les  effets  de  ces  badigeonnages  sont  favorisés  par  les  vaporisations 
antiseptiques  qui  combattent  la  sécheresse  de  la  gorge  et  facilitent 
l'expulsion  des  fausses  membranes. 

Des  gargarismes,  des  lavages,  des  irrrigations  de  la  gorge, 
surtout  avec  l'eau  chloroformée  aseptolisée,  pendant  l'intervalle  qui  sépare 
les  badigeonnages,  augmentent  l'action  de  ces  derniers. 

Les  badigeonnages,  les  vaporisations,  les  irrigations  antisepti- 
ques sont  le  trépied  constitutif  du  traitement  local. 

Pour  ce  qui  est  de  Vélimination  du  poison  diphtéritique  éla- 
boré par  les  bacilles  et  subsistant  dans  les  bouillons  de  culture  filtrés  de 
leurs  microbes  (expériences  de  Roux  et  de  Yersin),  l'auteur  estime  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  de  chercher,  dans  l'espèce,  à  la  favoriser  autrement  que  par 
la  voie  intestinale  et  la  voie  rénale. 

Les  purgatifs  salins  (sulfates,  chlorures,  phosphates,  sulfovinate  de 
soude,  hydro-carbonate  de  magnésie  ;  citrates  et   tartrates   alcalins),  le 

imarin,  la  casse,  le  séné,  le  nerprun,  la  rhubarbe,  à  cause  des  effets  to- 
uques qu'elle  joint  à  ses  efiets  dialytiques,  lui  semblent  tout  particulière- 

lent  indiqués. 

Les   diurétiques  cardiaques  (digitale,    spartéine,  strophantus,  et 
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aussi  le  lait,  le  vin  blanc,  lo  eatè),  se  rci^ommandcnl, 
qu'ils  D'exercent  pas  une  acitoii  trop  irritante  sur  le 
par  leurs  propriétés  analeptiques. 

Une  alimentation  rielic  et  tonique  sera  aussi  utile 
ment  (liphtérilique  que  dans  tout  autre. 

Les  moyens  prophylactiques  préconisés  par  l'ai 
deux  prescriptions  du  D'  Aug.  Ollivier  :  l"  R 
malade  dans  le  milieu  dans  lequel  il  est  soigné  ;  2"  é 
céments  puissent  créer  un  nouveau  foyer  dangereux. 

Il  insiste  sur  la  remarque  bien  connue  que  l'infect: 
produit  le  plus  souvent  après  la  desquamation  épithél 
bucco-pharyngienne  sous  l'influence  de  l'angine  la  pli 

Peut-être,  disent  MM.  Roux  et  Yersin,  le  bacille 
Loeffler  a  trouvé  dans  la  bouche  d'un  enfant  exempt 
très  répandu.  Peu(-êire  est-i7  l'hôte  fréquent  e 
bouche  et  du  pharynx.  Dépourvu  de  virulence  el 
une  muqueuse  saine,  il  se  développera  si  la  muqueu 
dépouille  de  son  revêtement  d'épithëlinm. 

D'oii  il  suit  qu'on  ferait  bien  de  faire  des  lavages 
bouche  des  enfants  dans  les  cas  d'angine  simple  et  si 
la  rougeole  ou  la  scarlatine.  Cette  pratique  dans  les  i 
diminuerait  peut-être  le  nombre  si  grand  des  cas  de 
au  milieu  d'une  rougeole  ou  d'une  scarlatine. 

D'^  PlEi 


HApltaldes  Enfants- Malades.  —  M.  le  Dr  de  Sai 

rurgieu  de  l'iiôpilal  des  Enlauls-Malades,  reprendra 
la  chirurgie  infantile  et  l'orthopédie,  lo  jeudi  2  mai,  : 
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l'ARTÉRIO-SGLKROSE   dans     le   jeune   AGE 
Par  J.  GIrodey  Médaille  d'or  des  hôpitaux. 


C'est  une  question  difficile  pour  le  médecin,  souvent  le 
médecin  légiste,  que  de  déternriiner  la   cause  de  la  mort 
subite  ou  rapide.  Non  seulement  au  lit  du  malade,  les  phé- 
nomènes se  précipitent,  les  réactions  morbides  sont  carac- 
térisées, et  Texamen  réduit  à  des  constatations  objectives 
plus  malaisées  à  interpréter;  mais,  comme  notre  maître, 
M.  le  professeur  Brouardel  nous  le  faisait  remarquer  récem- 
ment avec  sa  grande  autorité,  il  arrive  même  qu'à  Tautopsie 
et  quaiid  on  a  sous  les  yeux  les  pièces  du  procès,  le  problème 
peut  rester  encore  assez  ardu.  Après  Bichat,  Piorry,  Parrot 
ettant  d^autres,  la  physiologie  pathologique  de  la  syncope 
n*a  pas  dit  son  dernier  mot. 
S'il  est  une  condition  qui  soit  de  nature  à  troubler  davan- 
e  l'examen,  c*est  le  jeune  âge  des  sujets.  Avec  ces  orga- 
mes  présumés  vierges  et  non  tarés,  les  facteurs  habituels 
la  mort  subite  ou  rapide  sont  moins  à  soupçonner;  et  Ton 
aprend  que  la  mort,  intervenant  avec  des  allures  brutales, 
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ait  quelque  chose  de  plud  frappant  et  qui  sollicit 
Du  reste,  ou  ne  saurait  le  nier,  chez  l'enfant 
l'adulte,  en  matière  de  mort  subite  ou  rapide  I 
du  trépied  vital  de  Bicliat,  et  du  mécanisme  de  I 
toute  entière;  si  cette  conception  n'est  ni  adé 
clusive,  elle  garde  du  moins  son  caractère  de  f 
raie  vraie,  de  point  de  repère  sûr  dans  les  inves 
suite  de  l'observation  I,  que  nous  relatons  i 
comment  des  faits  d'apparence  étrange  peuvent 

Observation!.  —  Enfant  Je  8  ans.  Lésions  corami 
phrite  cbroniquegloméi'ulaireetpémrtérielle,  et  de  scléro 
que  Cardiaque.  Congestion  rénale  aiguë.  Apoplexie  sër< 
forme  nerveuse  avecprédoniinance  de  syniptûmesbulbair 
télanilormes.  Sialorrhée.  Hyperthermie.  Mort  en  moins  i 

Le  10  novembre  1888,  l'enfant  Léon  W.  est  apporté  i 
matin  à  l'hApUal  de  la  Pitié,  salle  Valleix,  Ht  n°  35,  g 
professeur  Brouardel.  Le  petit  malade  est  dans  un  coma 
rompu  pardes  crises  uon  vu  Isives,  et  l'apparence  d'une  ssph 
lui  fait  donner  d'urgence  un  lit  dans  nne  salle  d'adultt 
garde preal^rit un  lavement  purgatif  et  un  bain  sinapisé. 

Vers  8  heures  1/2,  la  mère  du  petit  malade  qui  est  res 
eofant,  nous  raconte  ce  qui  suit  : 

La  veille  au  matin,  de  même  que  tous  les  jours  prêc 
avait  paru  dans  un  état  normal.  Il  était  parti  à  l'école 
tiielle,  et  y  avait  déjeuné.  Le  soir,  il  jouait  bruyammei 
lorsque  vers  5  h.  1/2,  la  mère  revenant  île  son  travail,  I 
et  le  ramena  à  la  maison.  L'enfant  était  en  sueur,  il  acci 
uiipeu  de  froid,  et  sitôt  à  table  vers  7  heures,  ils'endorm 
se  continua,  en  apparence  normal  et  profond,  jusque  vers 
A  ce  moment  l'enl'ant  se  réveille  ;  malaise,  céphalalgie,  vi 
violentes  déterminant  des  contorsions,  besoin  impérie 
selle;  l'enfant  rendît  au  milieu  de  matières  liquides,  d 
pommes  de  terre  gros  et  parfaitement  reconnaissables .  Pi 
ments.  Remis  au  lit,  l'enfant  était  pris  bientôt  d'une  atta 
violente  avec  écume  buccale  et  cyanose.  Un  médecin  i 
hâte  conseilla  le  transport  immédiat  de  l'enfant  à  l'hôpital 

État  actuel.  —  L'enfant  est  dans  un  état  comateux  à 
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plet,  immobile,  ayant  seulement  ouvert  et  fermé  2  ou  3  fois  les  yeux 
pendant  les  explorations,  et  paK  regarder  un  court  instant  autour  de 
lui.  La  figure  est  altérée,  sans  bouffissure  ;  teint  violacé,  surtout  aux 
lèvres.  La  peau  est  un  peu  humide,  et  présente  une  rougeur  vague,  géné- 
rale et  uniforme,  seulement  un  peu  violacée  vers  les  extrémités,  et  qui 
paraît  nettement  devoir  être  attribuée  à  la  prolongation  d'effet  excitant 
du  bain  sinapisé.  Pas  d'oedème  nulle  part. 

Deux  phénomènes  sont  frappants,  le  trouble  de  la  respiration,  et  l'exis- 
tence d'une  salivation  abondante. 

La  respiration  est  précipitée,  irrégulière,  sans  rythme  spécial,  seule- 
ment comme  forcée  un  peu,  par  instants.  Le  diaphragme  est  énergique- 
ment  contracté  à  chaque  inspiration,  pour  ainsi  dire  convulsé,  et  les 
secousses  inspiratoires  ébranlent  tout  le  thorax.  A  chaque  contraction  du 
diaphragme,  les  côtes  inférieures  subissent  un  retrait  marqué.  La  respi- 
ration est  bruyante  et  s'accompagne  d'un  ràlement  pharyngien  favorisé 
par  l'hypersécrétion  salivaire. 

La  salivation,  en  efifet,  est  extrêmement  prononcée.  Les  linges  de  l'en- 
fant et  le  lit  sont  largement  mouillés  par  l'écoulement  continu  d'une 
salive  grisâtre,  filante,  non  aérée,  qui  s'échappe  de  la  commissure  labiale 
entr'ouverte,  et  dont  on  peut  recueillir,  en  quelques  instants,  une  quan- 
tité assez  considérable.  Les  arcades  dentaires  sont  écartées  de  1/2  cen- 
timètre, mais  les  mâchoires  sont  dans  un  état  de  rigidité  absolue,  perma- 
nente et  uniforme,  ne  cédant  en  rien  aux  tentatives  d^écartement.  A  peine 
peut-on  apercevoir,  à  travers  les  arcades  dentaires,  la  langue  tuméfiée, 
recouverte  d'un  enduit  limoneux.  Il  est  impossible  d'explorer  la  gorge. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  n'offrent  aucune  tuméfaction. 

Les  paupières  sont  closes,  les  pupilles  insensibles  à  la  lumière,  larges, 
un  peu  inégales,  la  droite  étant  moins  dilatée.  Les  yeux  sont  convulsés 
en  haut.  Pas  de  jeu  des  ailes  du  nez. 

L'exploration  physique  de  la  poitrine  révèle  peu  de  signes.  L'auscul- 
tation du  poumon  est  rendue-  difficile  par  la  transmission  du  raclement 
pharyngien  :  cependant  le  murmure  vésiculaire  s'entend  suffisamment, 
entremêlé  de  quelques  ronchus  vibrants.  Sonorité  partout  normale. 

Impulsion  cardiaque  forte,  battements  réguliers,  lents,  à  66  par  mi- 
""*.e.  Pas  de  bruit  morbide  à  l'auscultation.  Pouls  ample,  comme  phré- 

ique,  avec  quelques  inégalités. 

(Centre  saillant,  légèrement  ballonné,  se  laissant  déprimer  aisément, 

a  d'anormal  à  la  palpation  profonde  et  la  percussion.  Les  urines  ont 

perdues  involontairement  au  lit,  en  très  petite  quantité,  peu  de  temps 
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avant  l'examen  ;  une  vive  odeur  ammoniacale  se  perçoitij 
vre  le  malade.  La  vessie  est  vide  aftuellemeDt,  on  i 
d'uri.ie  pour  l'analyse. 

Raideur  de  la  nuque  permanente  comme  le  trismus.  L 
des  dans  la  résoltition  ;  cependant,  vers  la  fin  de  l'exam 
chée  de  convulsions  toniques,  membres  inférieurs  dans  la  n 
bras  en  prooalion  forcée  et  poignets  fléchis,  enagêralioi 
tonos. 

Réflexe  plantaire  nul.  Réllexe  crémaslérien  presque 
peu  moins  à  droite.  A  deux  reprises  pendant  les  explorât! 
au  niveau  des  avant-bras  et  des  parois  thoiaciques  a  paru 
ques  mouvements  réflexes. 

La  lemp.  rectale  marque  41  ",2. 
.  L'étude  des  antécédents  éloignés  du  petit  malade  four 
geignements. 

L'enfant  a  été  élevé  loin  de  sa  mère,  et  il  est  impossib 
a  préseuië  antérieurement  quelque  maladie  fébrile  ou  a 
puisse  faire  présumer  une  contamination  scarlatioeuse. 
hors  de  doute  est  une  hygiène  alimentaire  défectueuse  el 
boissons  alcooliques  dans  des  proportions  dangereuses  à  p; 
tons  que  le  père  est  mort  d'accident,  que  la  mère  para 
d'une  sensibilité  morale  faible,  enfin  que  deux  autres  ' 
6  ans  auraient  déjà  succombé  au  milieu  d'accidents  a» 
Aucune  tare  syphilitique  à  invoquer. 

Trnitement.  —  Frb;tions  sèches,  lavement  purgatil 
lavement  au  musc.  A  midi,  l'état  est  le  même,  la  salivai 
respiration  est  encore  plus  embarrassée,  la  face  elles  t 
tout  à  fait  violettes. 

La  respiration  s'arrête  brusquement  et  l'enfant  meurt  v( 

Autopsie.  —  Quelques  ec«}iyraoses  punctiformes  sous 
cérale,  surtout  â  gauche.  Poumons  un  peu  volumineux  ;  . 
certain  degré  d'emphysème  aigu  vers  les  bords  tranchants 
monaires  ;  sur  les  faces,  traînées  d'emphysème  interiobu 
dépassant  le  volume  d'un  gros  pois.  Sur  les  bords  de  la  s 
baii-e  principale,  des  deux  côlés,  6  a  S  noyaux  lobulaires  c< 
nàtres.  plongeant  au  fond  de  l'eau,  rappelant  les  caractè 
lobulaires.  Li  coloration  extérieure  des  poumons  est  rosé 
rougeàlre  pour  les  parties  déclives.  Coupe  peu  humide, 
infarciés  profonds.  Pas  de  tubercules.  La  muqueuse  laryn{ 
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rouge  et  recouverte  d'un  enduit  muqueux   légèrement  rougeàtre.  Gan- 
glions du  médiastin  peu  apparents. 

Le  cœur  attire  l'altention  par  son  volume  ;  il  paraît  très  fortement 
hypertrophié^  surtout  dans  les  parois  du  ventricule  gauche  qui  dépassent 
en  épaisseur  deux  centimètres.  On  a^  toutes  proportions  gardées,  Tim 
pression  du  cœur  artério-scléreux  de  TaduUe  :  même  hypertrophie  à 
gauche,  même  couleur  brune,  même  consistance  ferme,  etc.  Les  cavités 
gauches  sont  vides,  l'oreillette  droite  contient  quelques  caillots  partielle- 
ment jaunâtres.  L'appareil  valvulaire  est  sain  sur  les  piliers  de  la 
milrale,  et  eo  plusieurs  points  de  Tendocarde  du  ventricule  gauche,  pla- 
ques blanches  nacrées,  épaisses  et  résistantes  d'endocardite  chronique  ; 
ailleurs,  quelques  taches  ecchymotiques.  A  Torigine  de  l'aorte  et  sur  la 
portion  ascendante,  petites  plaques  et  traînées  linéaires  d'athérome. 

Pharynx,  amygdales  et  œsophage  sains.  L'estomac  contient  100  gr. 
environ  de  liquide  brunâtre  d'odeur  fétide,  et  quelques  débris  alimentai- 
res. La  paroi  gastrique  elle-même  semble  intacte. 

Intestin  modérément  distendu  par  des  gaz.  Un  peu  d'injection  du  duo- 
dénum et  du  jéjunum. 

Foie  très  gorgé  de  sang,  brun  foncé,  assez  consistant.  La  vésicule  ne 
contient  que  quelques  gouttes  de  bile  à  peine  colorée. 

Reins  violacés.  Décortication  assez  facile,  consistance  ferme  ou  même 
dure.  Sur  la  coupe,  les  deux  substances  très  injectées,  et  de  teinte  pres- 
que uniformément  brune. 

La  vessie  contient  30  gr.  environ  d'une  urine  foncée^  trouble,  dense, 
alcaline,  riche  en  dépôt  globulaire  sanguin.  Après  filtration  et  acidifica- 
tion, on  obtient  par  le  chauffage  un  trouble  albumineux  épais  et  très 
abondant;  flocons  denses  et  tombant  rapidement  au  fond  du  tube  à  essai. 

Dure-mère  cérébrale  tendue,  comme  soulevée  par  une  masse  encépha- 
lique turgescente  et  à  l'étroit.  Quand  on  l'incise,  il  s'écoule  une  propor- 
tion notable  de  liquide  céphalo-rachidien. 

L'encéphale  est  volumineux ,  extrêmement  mou ,  et  quoique  enlevé 
avec  précaution,  il  se  déchire  en  plusieurs  endroits  avec  la  plus  grande 
facilité,  surtout  au  niveau  de  l'isthme  :  les  pédoncules,  la  protubérance 
et  le  bulbe  sont  impossible  à  isoler  et  forment  comme  une  bouillie  collant 
au  doigt  et  au  couteau.  Les  hémisphères  cérébraux  sont  également  mous 

es  humides;  les  coupes  laissent  sourdre  une  quantité  notable  de  séro- 

é  claire;  la  substance  est  poisseuse  et  colle  au  couteau.  Les  ventricules 

rébraux  contiennent  une  proportion  notable  de  liquide  rosé  ;  pie-mère 

terne  brunâtre. 
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Examen  histologique,  —  Rein,  Les  glomérules  se  présentent  sous 
des  aspects  dont  la  différence  est  frappante  :  A,  Un^ petit  nombre  d'entre 
eux  (un  sur  six  ou  huit)  sont  très  petits,  comme  atrophiques.  Le  corps  du 
glomérule  est  arrondi,  à  tissu  très  serré,  et  semble  formé  d'une  agglomé- 
ration de  noyaux  qui  donne  à  Tensemble  l'aspect  d'un  point  lymphatique^ 
La  capsule  enserre  étroitement  le  glomérule  et  présente  un  grand  épais- 
sissement;  elle  forme  un  cercle  fibreux  dense  et  réfringent  ;  examinée 
avec  un  fort  grossissement,  elle  offre  une  vague  striation  concentrique, 
qui  rappelle  une  gaîne  lamelleuse.  B,  D'autres  glomérules,  le  plus  grand 
nombre,  ont  au  contraire  un  volume  double  des  précédents,  et  présen- 
tent une  teinte  vague  qui  les  distingue  mal  du  tissu  environnant.  Leur 
capsule  n'est  guère  dessinée  que  grâce  aux  noyaux  de  l'épithéliuin  cap- 
sulaire.  Le  corps  du  glomérule,  très  irrégulier  de  forme^  tantôt  se  met 
en  contact  immédiat  avec  l'enveloppe  capsulaire,  tantôt  en  est  séparé  par 
un  espace  en  croissant  qu'occupe  une  exsudation  albumineuse  coagulée 
par  les  réactifs.  Dans  le  peloton  glomérulaire,  les  anses  capillaires  sont 
dissociées  et  séparées  par  des  espaces  clairs  correspondant  à  un  exsudai 
albumineux  analogue  au  précédent.  C.  En  certains  points,  la  capsule 
épaissie  des  glomérules  est  immédiatement  adjacente  à  une  artère  de  ca- 
libre affectée  de  périartérite  et  semble  se  continuer  avec  la  tunique  ad- 
ventice épaissie.  D.  Enfin,  quelques  rares  glomérules  superficiels  ne  sont 
plus  marqués  que  par  un  petit  cercle  fibreux  réfringent  avec  Ogures 
éloilées. 

Les  tubes  contournés  ont  presque  tous  subi  une  modification  impor- 
tante^ mais  qui  paraît  de  date  très  récente.  Il  n'existe  pas  de  lumière 
centrale,  ou  cette  lumière  n'est  marquée  que  par  une  fente  étoilée  très 
ténue,  cela  tient  au  gonflement  des  cellules  épithéliales  qui  viennent  à 
contact.  Ces  cellules  sont  opaques,  uniformément  granuleuses  :  les 
noyaux  ne  prennent  presque  plus  Thématoxyline. 

Le  système  des  tubes  droits  est  normal,  mais  la  mince  atmosphère 
conjonctive  intertubulaire  est  épaissie  et  tient  plus  de  place  qu'à  l'état 
sain.  Ici  comme  dans  le  labyrinthe,  on  trouve  en  quelques  points  des 
lumières  de  canaux  urinifères  obstruées  par  des  détritus  cellulaires  ou 
des  cylindres  granuleux. 

Quelques  artères  et  surtout  des  branches  interlobaires  offrent  un 
épaississement    notable  de  leur  tunique  adventice  avec  hvpertrophio  d 
l'élément  élastique,  et  sont  enchâssées  dans  une  gaine  d'inflammalic 
scléreuse  périphérique.  La   plupart  des  canaux  artériels,  même  d'u 
certain  calibre,  sont  remplis  de  sang  :  quelques  vaisseaux  plus  petit 
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sont  oblitérés  par  un  Ihrombusen  désintégration  et  d'apparence  vitreuse. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  lésion  d'endartérite.  Le  réseau  capillaire  du 
labyrinthe  est  généralement  peu  apparent  et  comme  perdu  dans  la  tumé- 
faction lies  tubuli  :  par  points,  cependant,  il  existe  une  ectasie  capillaire 
notable  et  même  des  infarctus  microscopiques.  Mais  dans  la  substance 
tuberculeuse,  ces  dernières  lésions  sont  extrêmement  développées  :  cer- 
tains groupes  de  tubes  droits  sont  étouffés  par  l'ectasîe  vasculaire  ou 
même  perdus  dans  de  grandes  nappes  hémorrhagîques.  On  a  parfois 
une  véritable  apparence  angiomateuse. 

Cœur.  —  C'est  surtout  sur  le  pilier  principal  antérieur  du  ventricule 
gauche  que  l'existence  d'une  myocardite  scléreuse  commençante  est 
manifeste.  Sur  les  coupes  transversales,  passant  par  la  tache  nacrée  qu'où 
voyait  à  l'œil  nu  sur  ce  pilier,  l'endocarde  est  épaissi,  et  son  tissu  offre 
un  aspect  dense  et  libreux.  Des  cloisons  ou  tractus  de  même  ordre  partent 
de  la  face  profonde  de  l'endocarde,  pour  s'insinuer  entre  les  faisceaux 
musculaires  voisins  ;  mais  la  plupart  naissent  au  pourtour  des  artérioles. 
Quelques-unes  de  celles-ci  sont  totalement  oblitérées  et  remplacées  par 
une  tache  fibreuse,  où  les  éléments  élastiques  sont  très  développés.  Ail- 
leurs, Tendartérite  existe,  elle  est  déformante,  mais  non  encore  oblité- 
rante. Ce  qui  domine,  c'est  l'épaississement  de  la  tunique  adventice  et  du 
tissu  conjonclifpériartériel,  d'où  partent  les  cloisons  scléreuses  intermus- 
cnlaires.  On  note  également  des  thrombus  vasculaires  récents,  ou  en 
transformation  vitreuse,  de  l'ectasie  capillaire,  surtout  au-dessous  de 
l'endocarde,  et  des  infarctus  microscopiques.  Les  fîbres  musculaires  ont 
généralement  un  aspect  normal,  et  prennent  bien  le  picro-carmin  ;  la 
seule  particularité  frappante  sur  les  coupes  bien  transversales  du  pilier 
gauche,  est  la  grande  inégalité  du  diamètre  de  fibres  voisines  dans  un 
même  faisceau.  Par  comparaison  avec  un  cœur  sain,  il  semble  exister 
nettement  de  l'hypertrophie  vraie  avec  quelques  fibres  niusciilaiivs. 

Il  était  difficile,  en  groupant  et  en  comparant  les  phéno- 
mènes cliniques  observés,  d'arriver  à  une  opinion  ferme  sur 
la  nature  des  accidents.  Comme  en  toute  occurrence  sembla- 
ble, la  première  pensée  qui  venait  à  Tesprit  était  celle  d'un 
empoisonnement  :  et  l'absence  absolue  de  tout  renseignement 

juivoque  amenait  volontiers  à  l'idée  d'une  auto-intoxication 
plus  spécialement  d'un  empoisonnement  urémique.  I^a 

'édominance  de  symptômes  bulbaires  s'ajoutanfc  à  un  en- 

smble  nerveux  assez  diffus,  l'invasion  rapide  et  la  marche 
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Iroyante  des  accidents,  n'étaient  pas  faîtes  pou 
idée  d'nne  apoplexie  séreuse  ;  mais  la  vacuité  i 
cal  au  moment  de  J'examen  empêchait  malhe 
lairerces  hypothèses  par  le  contrôle  si  import 
urines.  En  fuit  l'urémie  ne  pouvait  être  affirmi 
'e  conilition  pathogéoique  échappant,  qui 
î  d'expliquer  ces  réactions  nerveuses  bruyante 
[u'à  la  mort  rapide,  le  diagnostic  restait  en  su. 
larlons  pas  des  symptômes  tétaniforcnes,  de  la 
•alentissement  du  pouls,  etc.  Ce  sont  symptôr 
on  de  lésion. 

e  même  la  température  n'avait  ici  aucune  val 
tre  l'idée  d'urémie  en  particulier;  on  sait  co 
fant,  les  réactions  thermiques  sont  vives,  s< 
ns  significatives  quand  on  est  amené  à  les  ce 
ent  pendant  un  temps  très  court,  et  d'aut: 
arvations  ne  sont  plus  à  compter  où  l'urémie, 
ulte  détermine  une  notable  élévation  de  la  t< 
in  a  vu  comment  le  diagnostic,  resté  en  susp^ 
ie,  avait  été  éclairé  par  l'examen  nécropsique 
juse  était  manifeste  et  d'un  degré  tout  à  fait 
itre  part,  le  peu  d'urine  contenu  dans  la  ves: 
xaminé  avec  les  précautions  nécessaires  doni 
■nent  de  renseignements  tout  à  fait  démonstra 
,  bien  d'urémie  ;  on  en  retrouvait  les  condi 
tiges. 

lertes,  ce  n'est  point  là  un  syndrome  inconnu  c 
13  à  cet  âge  comme  chez  l'adulte,  il  est  rare  ' 
nne  ces  allures  excessives,  sa  juge  d'une  ma 
yante,  et  surtout  qu'elle  succède  à  l'action  i 
linime  produiaantdans  l'appareil  rénal  desléi 
tes,  il  est  vrai,  mais  encore  ébauchées. 
l'estici  que  l'étude  anatomique  attentive  et  la  c 
lésions  pouvait  fournir  quelques  arguments 
'es.  Macroscopiquement  l'aspect  du  cœur  im 
ta  myocardite  interstitielle  hypertrophique 
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l'observe  dans  lartério-sclérose  générale,  ou  plus  spéciale- 
ment rénale.  Il  est  vrai  que  la  désorganisation  de  la  subs- 
tance nerveuse,  œdérnatiée  et  ramollie  au  niveau  de  Tisthme 
et  du  bulbe,  rendait  impossible  la  recherche  microscopique 
des  altérations  des  petits  vaisseaux  encéphaliques  (si  dési- 
rable que  peut  paraître  cette  recherche,  vu  le  développement 
exagéré  en  ces  points  des  lésions  de  Tapoplexie  séreuse). 
Mais  en  revanche,  Texamen  histologique  démontrait  la  réa- 
lité des  lésions  d'artério-sclérose  dans  le  cœur  et  dans  le 
rein,  lésions  commençantes,  à  vrai  dire,  mais  développées 
suivant  le  mode  et  lés  localisations  qu'on  leur  connaît  chez 
Tadulte.  Ce  n'est  point  là,  dans  Tespèce,  une  constatation 
banale;  et  notre  maître,  M.  H.  Martin  nous  affirmait 
dernièrement  qu'ayant  observé  souvent  dès  la  première 
année  l^artérite  chronique  sur  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  aortique,  il  ne  lavait  jamais  vue  se  développer  sur  les 
artères  moyennes  ni  surtout  les  artérioles  avant  l'âge  de 
20  ans,  et  encore  mois  influencer  suivant  le  mode  ordinaire 
les  éléments  nobles  et  les  parenchymes  dans  les  organes 
atteints.  Nous  sommes  loin  d'attribuer  à  ces  lésions  ébau- 
chées toute  la  gravité  foudroyante  des  accidents  observés. 
Mais  il  nous  paraît  hors  de  doute  qu'elles  ont  favorisé  Fac- 
tion  d'une  cause  plus  prochaine,  le  refroidissement,  soit  pour 
en  localiser  l'influence  nocive,  soit  pour  en  exagérer  les 
fâcheuses  conséquences  :  on  retrouve  la  loi  du  locus  minoris 
resistentiœ. 

Il  est  bien  permis  de  penser  que  si  les  altérations  rénales 
de  date  récente  étaient  peu  accusées,  c'est  simple  affaire  de 
durée  :  il  ne  leur  a  manqué  que  le  temps  pour  aller  à  la 
néphrite  épithéliale  aiguë.  Encore  faut-il  reconnaître,  qu'un 
trouble  aussi  accusé  dans  la  vitalité  de  Tépithélium  des  tubes 
contournés  constitue,  en  tant  que  lésion  diffuse,  un  facteur 

orbide  d'importance  notable  :  l'oligurie,  l'intensité  de  l'al- 

iminurie  en  étaient  la  preuve. 

Si  nous  voulions  résumer  en  une  formule  les  traits  les  plus 

•appants  de  cette  histoire  morbide,  nous  pourrions  dire  : 
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une  adultération  antécédente  légère  mais  certaine  de  l'appa- 
reil circulatoire  et  rénal,  avait  rendu  cet  organisme  plus 
vulnérable  et  moins  résistant  en  présence  d'une  cause  mor- 
bide d'ailleurs  légère,  et  d'autre  part  le  caractère  spéciale- 
ment nerveux  des  symptômes  et  des  lésions,  créés  en  com- 
mun par  ces  deux  facteurs  complémentaires,  imprimait  aux 
phénomènes  une  marche  insolite  et  tout  à  fait  rapide.  Il  y 
avait  là,  en  plus  grave,  des  faits  qu'on  retrouve  chez  l'adulte 
avec  la  même  filiation. 

Est-il  permis  de  remonter  plus  haut,  et  de  chercher  la 
cause  d'une  artério  sclérose  à  développement  si  précoce?  En 
l'absence  de  syphilis,  de  toute  infection  aiguë  ou  chronique 
antérieure,  l'enquête  fut  restée  bien  négative  si  n'avait  surgi 
la  question  de  l'éthylisme  :  l'existence  de  cette  intoxication 
pouvait  bientôt  ôtre  affirmée.  Sans  vouloir  discuter  à  fond 
l'influence  de  Talcoolisme,  ni  surtout  son  action,  prédomi- 
nante ou  non,  dans  la  pathogénie  de  l'artério-sclérose,  il  nous 
paraît  bien  probable  que  l'usage  prématuré  des  boissons 
alcooliques  et  du  vin  pur  chez  ce  jeune  sujet  a  joué  un  rôle 
dans  l'irritation  de  son  système  vasculaire.  On  nous  pardon- 
nera de  relater  brièvement  ici,  comme  fait  confirmatifen  cet 
ordre  d'idées,  une  autre  observation  d'artério-sclérose  pré- 
coce, où  l'intervention  de  l'alcoolisme  était  encore  plus  frap- 
pante, et  où  le  degré  d'intoxication  était  plus  facile  à 
préciser. 

Observation  II.  —  Adolescent  de  15  ans.  Excès  de  boissons  très 
prononcés,  et  symptômes  marquants  d'intoxication  alcoolique  chronique. 
Lésions  d'artériosclérose  déjà  apparentes. 

Auguste  B.  journalier,  né  à  Paris,  entre  le  14  janvier  1889  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  salle  Serres,  lit  n^  46  bis,  service  de  M.  le  professeur  Brouar- 
del,  suppléé  par  M.  H.  Martin. 

Père  mort  à  20  ans,  de  cause  inconnue.  Mère  assez  bien  portante,  un 
peu  névropathe.  Le  malade  a  eii  dans  l'enfance  des  engorgements  gan 
glionnaires  du  cou,    et   des  conjonctivites  à  répétition.  Pas  de  fièvr 
éruptive  ou  typhoïde,  pas  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise.  Mais  le 
antécédents  alcooliques  sont  frappants.  A  partir  de  l'àge  de  12  à  13  an 
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il  devient  l'aide  et  le  commensal  d'un  marchand  des  quatre  saisons 
fortement  intoxiqué  ;  et  après  une  très  courte  période  d'éducation ,  il 
arrivait  à  prendre-couramment  comme  ration  quotidienne:  2  ou  3  verres 
d'absinthe,  3  verres  d'eau  de  vie  blanche  le  matin,  2  1/2  à  3  litres  de 
vin,  et  quelques  verres  d'autres  liqueurs  dans  la  journée. 

Les  signes  de  l'alcoolisme  chronique  ne  se  faisaient  guère  attendre  : 
perte  de  Tappétit  remplacé  par  la  soif,  douleurs  violentes  à  Testomac, 
pituites  matutiuales.  constipation,  tremblement  des  mains,  cauchemars 
nocturnes,  crampes,  soubresauts.  En  même  temps,  fréquence  des  étour- 
dissemcnts,  et  à  plusieurs  reprises  afTaissement  dans  la  rue  sans  perte  de 
connaissance  durable.  Essoufflement  très  facile  en  courant  ou  montant 
un  escalier.  Epistaxis  fréquentes.  Tels  sont  les  troubles  qui  amènent 
ce  jeune  malade  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Les  artères  radiales  de  chaque  côlé  forment  un  cordon 
cyUndroïde  dur,  en  corde  de  basse,  résistant  sous  le  doigt,  facile  à  suivre 
dans  tout  son  trajet  ;  les  cubitales  elles-mêmes  se  sentent  nettement  dans 
la  moitié  inférieure  de  l'avant-bras.  Les  temporales  soulèvent  la  peau, 
paraissent  élargies,  décrivent  des  sinuosités  complexes  et  sont  tout  aussi 
résistantes  sous  le  doigt. 

Le  cœur  est  hypertrophié  ;  la  pointe  bat  sur  la  ligne  mamelonnaire  et 
plus  bas  qu'à  l'état  normal.  Impulsion  forte.  Bruits  sourds  à  la  pointe  ; 
à  la  base,  le  2^  claquement  aortique  est  rude. 

Pouls  dur,  modérément  ample,  non  dépressible. 

Extrémités  facilement  froides  etbleuàtres.Engourdissements.  Fourmil- 
lements. 

La  fonction  urinaire  ne  présente  actuellement  rien  d'anormal. 

Quoique  le  diagnostic  goit  ici  exclusivement  clinique,  il 
ne  semble  pas  que  l'existence  d'un  commencement  d'artério- 
sclérose puisse  être  mise  en  doute.  D'autre  part,  en  ce  qui 
concerne  l'origine  de  cette  tare  organique  prématurée  et  déjà 
si  intense,  il  est  bien  légitime  de  la  rapporter  directement 
à  l'alcoolisme,  qui  était  ici  porté  véritablement  à  un  degré 
extrême  et  paraissait  la  seule  cause  à  invoquer. 

les  faits  portent  avec  eux  quelque  enseignement.  Ils  mon- 
nt  comment  une  lésion,  réputée  habituellement  lésion  de 
chéance  tardive,  peut  s'installer  de  bonne  heure  quand  elle 
icontre  des  conditions  favorables,  et  comment  la  sénilité 
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L'intégrité  parfaite  de  l'appareil  respiratoire,  la  soudaineté  et  la  brus- 
querie des  accidents  convulsifs,  le  refroidissement  des  extrémités  et 
l'élévation  remarquable  de  la  température,  me  font  croire  que  j'ai  affaire 
à  un  cas  d'impaludisme  pernicieux,  locaKsé  sur  l'appareil  nerveux  et 
provoquant  de  violents  phénomènes  éclamptiqùes.  Je  ne  constate  pas 
d'engorgement  du  foie  ni  de  la  rate  ;  la  langue  est  saburrale. 

Convaincu  de  l'urgence  d'une  intervention  énergique  et  prompte,  qui 
seule,  pourrait  sauver  le  petit  malade,  je  prescris  des  lavements  au  chlo- 
ral  associé  au  bromure  de  potassium,  une  potion  sédative,  et  je  fais  tout 
de  suite  trois  injections  hypodermiques  de  bromhydrate  de  quinine,  à  la 
dose  de  15  centigrammes  de  ce  sel  pour  chaque  gramme  de  solution.  En 
même  temps  je  fais  venir  deux  lavements  avec  80  centigrammes  de  bisul- 
fate de  quinine,  que  je  recommande  d'administrer,  lorsque  la  crise  éclamp- 
tique  se  sera  dissipée.  Au  bout  de  6  heures,  je  reviens.  Les  phénomènes 
convulsifs  avaient  cessé,  et  le  thermomètre  était  tombé  à  38o,5.  Je  fais 
continuer  la  même  médication.  Le  lendemain  je  revois  le  petit  malade  ; 
il  était  apyrétique,  mais  il  y  avait  encore  de  l'inappétence,  et  l'état  sabur- 
ral  se  maintenait.  Un  accès  fébrile  s'est  manifesté  le  soir,  la  colonne  ther- 
mique montait  à38»,4.  J'ordonne  encore  de  nouvelles  doses  de  sulfate  de 
quinine,  et  je  fais  continuer  l'usage  de  la  potion  sédative  dans  le  but 
d'empêcher  l'explosion  d'accidents  éclamptiqùes.  Un  nouveau  paroxysme 
paludéen  s'est  montré,  mais  fort  atténué.  Les  parents  décident  de  chan- 
ger de  résidence;  depuis  lors,  l'enfant  n'a  rien  présenté  d'anormal,  et 
s'est  rétabli  d'une  façon  complète. 


Obs.  XL  —  Enfant  âgé  de  11  mois,  en  travail  de  dentition.  Vers  la 

fin  de  novembre  1887,  je  suis  appelé  auprès  de  lui  ;  une  violente  crise 

éclamptique  venait  d'éclater,  et  un  confrère  qui  avait  été  mandé,  avait 

établi  la  diagn'ose  de  convulsions  réflexes,  liées  à  l'évolution  des  dents, 

et  il  avait  prescrit  des  lavements  purgatifs,  et  une  potion  antispasmodique. 

J'arrive  au  moment  même  où  l'enfant  était  plongé  dans  l'assoupissement 

qui  suit  d'ordinaire  les  attaques  éclamptiqùes  ;  mais  je  remarque  tout  de 

suite  que  la  chaleur  est  plus  élevée  qu'à  l'état  normal,  et  l'exploration 

thermométrique  me  fournit  39^,5.  On   me  dit  que  depuis  deux  jours, 

l'enfant  avait  été   atteint  d'un  mouvement  fébrile  léger,  qui  se  montrait 

e  dissipait  au  bout  de  peu  de  temps  ;  pendant  ces   accès,  -le   petit 

ade  devenait  somnolent  et  apathique,  et  avait  eu  des  vomissements. 

;  parents  avaient  attribué  cette  fièvre  aux  dents  et  n'avaient  eu  recours 

icun   médicament.    Ce  jour-là,    l'accès  fébrile  s'était   montré  plus 
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intense,  et  s'était  accompagné  de  convulsions  violentes  qui  les  avaient 
effrayés. 

La  crise,  quand  j'arrivai,  durait  déjà  depuis  4  heures.  Je  constatai  uo 
état  saburral  des  premières  voies,  et  l'absence  des  déterminations  hépa- 
tiques et  spléniques. 

Je  reconnais  sans  hésitation  la  forme  cérébrale  de  Timpaludisme,  et 
quoique  regardant  la  situation  comme  fort  sérieuse,  je  prescris  sans  perle 
de  temps  la  médication  spécifique  ;  dans  le  but  de  modérer  l'action 
réflexe  des  centres  nerveux,  et  de  déprimer  la  température,  j'ordonne 
Tantipyrine  en  lavements.  Je  fais  venir  aussi  de  Téther  pour  des  inhala- 
tions, en  vue  de  dissiper  l'assoupissement,  et  de  mettre  fin  à  l'épisode 
éclamptique. 

Je  sors,  recommandant  au  père  de  Tenfant  de  venir  m'en  donner  des 
nouvelles,  le  soir  de  ce  même  jour.  11  se  rend  chez  moi,  à  Theure  déter- 
minée, et  m'informe  que  l'enfant  est  revenu  à  lui,  la  fièvre  est  tombée, 
et  les  conditions  générales  se  montrent  plus  favorables.  Le  sel  de  qui- 
nine est  administré  à  des  doses  élevées  par  la  voie  gastrique  et  rectale; 
le  lendemain  l'enfant  est  pris  d'un  petit  accès  fébrile,  qui  se  dissipe  rapi- 
dement. Encore  du  sulfate  de  quinine.  Plus  de  crises  malariques.  Gué- 
rison  complète  au  bout  de  3  jours. 

B.  Forme  comateuse,  —  Dans  ces  cas  le  tableau  clinique 
est  moins  dramatique,  tout  en  étant  fort  sérieux  ;  il  est 
caractérisé  par  l'apparition  de  phénomènes  comateux  accen- 
tués, par  la  manifestation  d'accidents  névrolytiques,  qui 
s  accusent  de  plus  en  plus  et  finissent  par  emporter  les  petits 
malades.  Ordinairement  le  coma  ne  survient  pas  soudaine- 
ment, il  ne  se  montre  point  comme  le  phénomène  initial  de 
Tinfection  malarique.  Le  plus  souvent  Timpaludisme  se  tra- 
duit pendant  deux  ou  quelques  jours  par  des  crises  fébriles 
avec  les  caractères  du  type  intermittent  ou  bien  par  une 
fièvre  rémittente  qui  résiste,  devient  rebelle  et  finit  par  se 
transformer  en  une  fièvre  subcontinue  avec  des  phénomè- 
nes hyperthermiques  marqués  ;  au  bout  d'un  certain  temp** 
un  accès  éclate,  qui  s'accompagne  de  coma  et  de  résolutio 
musculaire,  et  c'est  alors  que  la  famille  effrayée  fait  appel 
le  médecin,  les  premières  crises  fébriles  ayant  passé  inape 
çues  ;  ou  si  la  fièvre  est  subcontinue  et  s'il  y  a  une  hypei 
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thermie  constante,  Tenfant  s'affaisse  graduellement,  ses 
centres  nerveux  se  prennent,  la  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale est  abolie  et  un  collapsus  profond  s'établit,  dont  la 
terminaison  est  presque  constamment  fatale.  Quand  les 
phénomènes  comateux  succèdent  à  des  accès  intermittents, 
il  se  peut  qu'ils  s'amendent  avecla  terminaison  du  paroxysme 
fébrile,  pour  se  reproduire,  lors  de  l'apparition  d'un  nou- 
vel accès,  surtout  si  l'on  n'a  pas  encore  institué  la  thérapeu- 
tique appropriée  ;  la  gravité  s*accroît  au  fur  et  à  mesure  de 
la  réitération  des  crises  comateuses. 

Parfois  la  forme  comateuse  se  dessine  brusquement,  sans 
prodromes  ;  en  pareille  occurrence  les  phénomènes  d'affais- 
sement et  de  collapsus  éclatent  d'une  façon  inopinée  et 
atteignent  au  bout  de  quelques  heures  leur  maximum  d'in- 
tensité, entraînant  d'habitude  la  moi't  de  l'enfant. 

En  tout  cas,  lorsque  nous  constaterons  des  phénomènes 
comateux,  assez  accusés  pour  provoquer  les  symptômes 
suivants  :  embarras  de  la  respiration,  cyanose  de  la  face  et  des 
extrémités  pulsations  radiales  petites,  irrégulières  et  incomp- 
tables, nous  pourrons  établir  un  pronostic  fatal  ;  tous  les 
moyens  seront  vainement  employés,  l'organisme  ne  réagira 
plus  sous  1  influence  de  la  médication  spécifique. 

Obs.  XII.  —  Une  enfant  âgée  de  6  mois  est  amenée  dans  mon  cabinet 
de  consultation,  le  23  février  1888.  Etat  comateux  accusé,  résolution 
tomplète  des  membres,  abolition  de  la  sensibilité  générale.  Cyanose  du 
visage  et  des  mains,  qui  sont  froides;  respiration  i'rrégulière,  pouls 
arythmique  et  trop  fréquent.  Température  élevée;  le  thermomètre 
marque  40  degrés.  Foie  et  rate  normaux  ;  ballonnement  du  ventre, 
quelque  diarrhée. 

Le  père  m'informe  que  la  petite  enfant  est  malade  depuis  3  jours, 
elle  a  eu  de  la  fièvre  et  une  toux  légère,  qu'il  a  rattachée  à  un  refroidis- 
f'^'nent;  il  n'a  admistré  contre  ces  accidents  que  quelques  tablettes  expec- 
I     ntes.  La  veille  la  fièvre  s'est  accrue,  et  l'enfant  est  devenue  plus 

Itue;  pendant  la  nuit  elle  a  poussé  des  gémissements  fréquents. 

e  diagnostique  un  accès  pernicieux  à  forme  comateuse,  et  sans  perte 
'     temps,  je  pratique   deux  injections  hypodermiques  de  bromhydrate 


"^ 


REVUE  DES  MALADIES  DE  L  ENFANCE 


linîne  ;  je  prescris  également  une  potion  avfic  2  graiura«s  ila  sel 
que.  Je  crois  la  situation  perdue.  En  efTet,  au  bout  de  3  heures, 
ni  succombe  aux  phénomènes  fie  collapsus. 

)ut  récemment  J'ai  vu  en  consultation  avec  le  protes- 
Moncorvo  un  cas  d'impaludisme  cérébral,  où  les  mani- 
itions  malariques,  après  avoir  revêtu  les  caractères  d'une 
e  intermittente,  se  sont  transformées  en  une  fièvre 
ontinue  avec  une  hyperthermie  considérable  (41°)  et  ont 
par  prendre  le  masque  d'accidents  comateux,  qui  ont 
vé  l'enfant,  malgré  les  moyens  les  plus  énergiques 
loyés  par  l'érainent  pédiatre. 

'S  deux  formes  secondaires  de  l'impaludisme  cérébral 
celles  qui  s'observent  le  plus  fréquemment  chez  les  tout 
3S  malades  ;  les  enfants  plus  âgés  ne  sont  pas  pourtant 
bri  de  pareils  accidents  pernicieux,  quoique  chez  eux  les 
5tés  délirante  et  méningitique  soient  plus  fréquentes. 
Forme  délirante.  —  Il  est  des  cas  où  les  paroxysmes 
niques  de  l'impaludisme  s'accompagnent  de  crises  de 
e  plus  ou  moins  bruyant,  lesquelles  s'amendent  lorsque 
ccès  pyrétiques  prennent  fin  pour  se  reproduire  lors  de 
pétition  des  épisodes  paludéens.  En  pareille  occurrencfl 
lérapeutique  anti-paludéenne  fait  cesser  comme  par 
antement  les  crises  fébriles  et  les  manifestations  déli- 
as, qui  n'étaient  que  le  masque  des  épisodes  malariqties. 
observé  dernièrement  dans  le  service  du  professeur 
corvo  un  cas  de  ce  genre  parfaitement  caractérisé. 

Forme  méningitique.  —  Les  symptûmes  qui  caracté 
it  cette  modalité  sont  les  suivants  :  céphalalgie,  vomis- 
■nts,  constipation,  délire  plus  ou  moins  intense  et  pbé- 
Snes    convulsifs   qui  alternent    avec   des    symptômes 
iteux,  cris  aigus,  spasmes  musculaires  et  contractures. 
1  de  plus,  dans  quelques  cas,  de  l'hyperesthésie  cutani' 
iration  su,spirieuse,  ventre  en  bateau,  alternatives 
eur  et  de  pâleur  au  visage,  troubles  pupillaires,e 
ois  les  convulsions  toniques  portent  principalement  s 
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les  muscles  masséters  efc  un  véritable  trismus  s'établit; 
d'autres  fois  la  contracture  envahit  des  groupes  plus  nom- 
breux de  muscles  et  on  peut  constater  des  phénomènes  opis- 
thotoniques  ou  emprosthotoniques.  Ce  sont  ces  nuances  qui 
constituent  la  forme  tétanique  admise  par  quelques  clini- 
ciens. 

Les  phénomènes  méningitiques  sont  le  plus  souvent  pré- 
cédés par  des  prodromes  ;  il  est  rare  qu'ils  ouvrent  d'emblée 
la  scène  morbide.  D'ordinaire  il  survient  des  accès  paludéens 
plus  ou  moins  bien  caractérisés  ou  des  manifestations  mala- 
riques  larvées  qui  passent  souvent  inaperçues.  D'autres  fois 
il  s'agit  d'une  infection  malarique  à  type  fébrile  rémittent, 
qui  persiste,  devient  opiniâtre  et  s'accompagne  de  phéno- 
mènes hyperthermiques  ;  au  bout  de  peu  de  jours  des  phéno- 
mènes méningitiques  éclatent  et  s'accusent,  de  façon  à  jouer 
le  rôle  le  plus  saillant  du  drame  pathologique. 

Cette  variété  phénoménale  de  Timpaludisme  est  d'une 
extrême  gravité,  et  en  règle  générale  la  mort  en  est  la  ter- 
minaison fatale.  Si  les  symptômes  méningitiques  font  explo- 
sion brusquement  et  représentent  pour  ainsi  dire  la  caracté- 
risation  du  début  de  Tinfection  malarique,  des  doses 
colossales  des  sels  quiniques  pourront  enraye  ries  phénomènes 
pernicieux  et  dissiper  les  désordres  du  côté  des  méninges. 

Obs.  XIII.  Eq  août  1886,  j'ai  vu  en  consultation  avec  un  confrèrr, 
un  enfant  de  8  mois  qui  avait  été  atteint  de  mouvements  fébriles  sous 
forme  d'accès,  lesquels  éclataient  tous  les  soirs  ;  la  veille,  l'élévation  de 
la  température  s'était  montrée  plus  intense  et  s'était  accompagnée  de 
phénomènes  convulsifs  avec  contractures,  entrecoupés  par  des  accidents 
comateux. 

Pendant  la  nuit,  Tenfant  avait  poussé  des  gémissements  plaintifs,  et 
la  respiration  avait  été  suspirieuse  et  irrégulière.  Lors  de  mon  examen, 
le  thermomètre  marquait  40  degrés;  les  membres  supérieurs  et  infé- 
I  1rs  étaient  agités  par  des  spasmes  musculaires  auxquels  succédaient 
(  contractures  qui  envahissaient  aussi  les  muscles  de  la  nuque.  Stra- 
i  ae  marqué.  Bombement  de  la  fontanelle  antérieure.  Langue  sabur- 
1    r;  pas  d'engorgement  du  foie,  rate  normale,  constipation  opiniàlre. 

RETUB  DES  MALADIES  DB  L'ENFAXCE.   —  VU,  17 
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Je  diagnostique  un  impaludisme  pernicieux,  à  forme  méningitique,  e^ 
j'élablis  un  pronostic  fatal.  On  institue  une  médication  antithermique 
au  moyen  de  lavements  d*antipyrine,  en  même  temps  qu'on  prescrit  la 
thérapeutique  antimalarique,  représentée  par  les  sels  de  quinine.  Mais, 
malgré  l'énergie  du  traitement,  malheureusement  établi  un  peu  tardi- 
vement, l'enfant  succombe  le  soir  de  ce  même  jour. 

5"*  Forme  rénale,  — Le  germe  malarique  peut  se  localiser 
sur  Tappareil  uropoïétique,  entraînant  des  troubles  plus  ou 
moins  sérieux  du  côté  des  reins  et  s'appropriant  même  la 
symptomatologie  de  la  néphrite. 

Parfois  l'impaludisme  provoque  à  peine  de  Talbuminurie 
peu  marquée,  apparaissant  et  disparaissant  avec  les  épiso- 
des thermiques  de  Tinfection  et  s'accompagnant  d'oligurie 
plus  ou  moins  prononcée.  Dans  d'autres  cas  Tinfluence  du 
germe  malarique  se  traduit  par  des  crises  d'hématurie,  qui 
se  manifestent  avec  une  certaine  régularité  et  qui  sont  par- 
fois prises  pour  l'hémato-chylurie  des  pays  chauds  ;  les  phé- 
nomènes hématuriques  peuvent  être  fort  accusés.  Enfin  il 
peut  arriver  que  l'empoisonnement  paludique  exerce  une 
action  plus  accentuée  sur  l'appareil  urpoïétique  et  qu'il  pro- 
voque un  véritable  processus  phlegmasique  du  parenchyme 
rénal,  faisant  éclater  la  symptomatologie  de  la  néphrite  pa- 
renchymateuse,  qui  se  dessine  et  s'accentue  avec  un  relief 
saillant  ;  nous  avons  en  pareille  occurrence  une  néphrite 
avec  tous  les  caractères  qui  distinguent  le  grand  groupe  des 
néphrites  infectieuses. 

La  forme  rénale  de  l'impaludisme  infantile,  surtout  lors- 
qu'elle revêt  l'aspect  d'une  néphrite,  comporte  un  pronos- 
tic fort  sérieux,  parce  que  d'ordinaire  aux  phénomènes  liés 
à  l'infection  paludéenne  s'ajoutent  les  désordres  tenant  à 
l'intoxication  d'origine  rénale,  l'insuffisance  des  organes 
uropoïétiques  retenant  dans  le  sang  les  produits  de  désinté- 
gration organique  si  active  dans  les  processus  fébriles,  et 
peut-être  les  leucomaïnes  sécrétées  par  les  microbes  mala- 
riques . 

Parfois  le  tableau  clinique  devient  alarmant,  la  fièvre  at- 
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teint  rapidement  des  degrés  très  hauts,  des  symptômes  céré- 
braux font  explosion,  Tataxo-adynamie  éclate  et  une  con^ 
flagration  générale  s'établit.  L'albuminurie  et  l'abaissement 
marqué  de  la  quantité  des  urines,  que  certains  cliniciens 
regardent  comme  des  signes  d'une  valeur  significative  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  la  fié  vro  jaune, peuvent  en  pareille 
occurrence,  si  l'on  y  joint  les  autres  phénomènes  indicateurs 
d'une  extrême  perniciosité,  faire  croire  qu'il  s'agit  de  cas  de 
cette  affection,  et  plusieurs  faits,  considérés  par  quelques 
praticiens  comme  des  cas  de  typhus  ictéroïde  chez  les  enfants:, 
ne  sont  pas  autre  chose  que  de  légitimes  cas  de  fièvre  palu^ 
déenne  à  forme  rénale  ;  l'observation  du  professeur  Moncorvo 
à  Rio-Janeiro  témoigne  en  faveur  de  ce  que  je  viens  de  dire. 

Il  faut  donc  se  tenir  sur  ses  gardes  pour  ne  pas  tomber 
dans  cette  confusion,  d'où  découlera  presque  toujours  la 
mort  du  petit  malade. 

L'observation  suivante  constitue  un  exemple  éloquent  de 
la  modalité  rénale  de  la  malaria  chez  les  enfants. 

Obs.  XIV.  —  Le  nommé  A...,  âgé  de  2  ans  et  demi,  lymphatique. 
ADtécédents  héréditaires  :  aïeul  paternel  sujet  à  des  coliques  néphréti- 
ques et  à  d'autres  accidents  uricémiques.  Antécédents  personnels  :  il  a 
été  atteint  plus  d'une  fois  de  manifestations  paludiques.  En  décembre 
1884  on  m'appelle  auprès  de  lui  pour  des  troubles  variés  qu'il  présentait, 
Je  constate  un  mouvement  fébrile  peu  accusé  qui,  au  dire  des  parents, 
s'était  montré  les  jours  précédents,  disparaissant  au  bout  de  quelques 
heures  ;  je  remarque  encore  un  peu  d'œdème  palpébral  et  même  de  la 
bouffissure  de  la  figure.  Langue  enduite  d'une  couche  de  saburre  très 
marquée  ;  dimensions  du  foie  et  de  la  rate  parfaitement  normales.  Uri- 
nes rares  et  troubles  ;  l'analyse  y  démontre  la  présence  d'une  quantité 
notable  d'albumine.  Battements  du  cœur  forts  et  fréquents  ;  éréthismé 
et  arythmie  cardiaques.  Température  axillaire,  38o,6. 

Le  lendemain  j'examine  de  nouveau  le  petit  malade.  L'accès  fébrile 
s'était  dissipé  ;  il  était  apyrétique.  L'urine  examinée  lors  de  ma  visite  se 
montre  moins  albumineuse  et  plus  limpide  ;  mais  la  quantité  en  estTôrt 
atténuée.  Les  autres  symptômes  persistent  sans  altérâtinn.  Le  soir  dé  c4 
jour  une  nouvelle  crise  pyrétîque  se  montre,  s'accompagnant  d'un  accrois- 
sèment  de  tous  les  phénomènes  urinaires  :  oligurie,  grande  ^uaniilé 
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d'albumine,  teinte  rose  de  Turine.  En  raison  de  la  marche  des  symptô- 
mes thermiques,  je  présume  une  forme  anomale  de  Timpaludisme,  se 
localisant  plus  particulièrement  sur  l'appareil  uropoiétique  et  se  masquant 
sous  les  apparences  d'une  néphrite.  Les  oscillations  dans  révolution  des 
phénomènes  rénaux,  la  variation  de  l'aspect  et  des  caractères  de  l'uriue 
qui  semblaient  suivre  les  exacerbations  et  les  dépressions  du  tracé  ther- 
mométrique constituent  autant  d^éléments,  qui  confirment  mes  soup- 
çons. 

J'établis  la  médication  quinique.  L'enfant  tolère  mal  le  sulfate,  que 
j'administre  à  la  dose  de  50  centigr.  ;  des  vomissements  se  montrent  qui 
me  forcent  à  recourir  à  la  voie  rectale.  Grâce  à  celte  thérapeutique  la 
maladie  semble  s'atténuer;  la  température,  qui  s'était  élevée  dans  l'un  des 
accès  à  390,  tombe  à  la  normale  et  l'enfant  reste  apyrétique  pendant  une 
journée.  Les  symptômes  rénaux  s'apaisent,  mais  la  quantité  de  l'urine 
demeure  encore  au-dessous  du  chiffre  normal. 

Cette  amélioration  frappante  fait  que  les  parents  laissent  un  peu  de 
côté  la  médication  quinique,  qui  n'est  pas  administrée  avec  la  même 
rigueur.  Le  lendemain  la  fièvre  se  montre  de  nouveau  et  le  thermomètre 
monte  à40o;  exacerbation  des  phénomènes  rénaux;  urines  fort  rares, 
foncées,  sales^  assez  albuniineuses,  augmentation  de  l'œdème  palpébral, 
accès  de  pseudo-asthme  et  essouflement  accentué  ;  battements  cardiaques 
tumultueux  et  arythmiques,  bruit  de  galop.  Je  crois  l'état  fort  sérieux  et 
je  prescris  une  potion  avec  1  gramme  et  demi  de  bisulfate  de  quinine, 
cherchant  à  obtenir  la  tolérance  gastrique  au  moyen  de  l'addition  de 
l'eau  de  laurier-cerise,  de  la  liqueur  de  curaçao,  etc.  Le  médicament  est 
administré  toutes  les  heures  et  une  amélioration  réelle  semble  se  dessiner 
au  bout  de  6  heures;  on  constate  quelque  amendement  des  phénomènes 
les  plus  alarmants.  Mais  dans  la  soirée  tous  les  symptômes  s'exagèrent; 
le  thermomètre  monte  et  atteint  40»,  40o,5  et  41  degrés  à  11  heures  de 
la  nuit;  l'enfant  s'afiaisse  d'une  façon  marquée  et  ne  parvient  pas  à  uriner 
dans  la  journée  plus  de  200  gr.  En  résumé,  le  tableau  symptomalique 
devient  de  plus  en  plus  alarmant,  et  à  4  heures  de  la  grande  matinée  le 
petit  malade  succombe,  après  une  crise  de  convulsions  terminales. 

Des   phénomènes  pernicieux   sont  venus  ainsi  clore  d'une  manière 
assez  brusque  cette  scène  morbide,  qui^s'était  d'abord  développée  paisible- 
ment et  sans  s'accompagner  d'accidents,  qui  puissent  faire  craindre  ui 
transformation  aussi  sérieuse. 


J'ai  observé  d'autres  cas  d'impaludisme  infantile  revêtan 
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la  forme  rénale,  dans  lesquels  la  médication  quinique  oppor- 
tunément instituée  et  rigoureusement  poursuivie  a  triomphé 
de  tous  les  phénomènes  et  sauvé  les  malades.  Il  faut  faire 
attention  à  toutes  les  minuties  symptomatiques,  observer 
soigneusement  la  marche  et  révolution  des  phénomènes  et 
s'entourer  de  tous  les  renseignements  capables  d*éclairer  la 
question,  dans  le  but  d'établir  un  diagnostic  précoce  et  de 
prescrire  la  thérapeutique  spécifique;  autrement  on  sera 
cause  de  la  mort  de  Tenfant,  parce  qu'il  s'agit  d'une  forme 
très  sérieuse  de  la  malaria. 

Heureusement  cette  modalité  ne  s'observe  pas  communé- 
ment dans  la  pratique  journalière,  les  cas  de  ce  genre  étant 
même  relalivement  ?ares. 

Je  ferai  remarquer  que  l'impaludisme  rénal  peut  encore 
se  traduire  par  des  crises  de  polyurie  simple  qui  gardent  un 
parallélisme  exact. avec  les  épisodes  malariques  et  dispa- 
raissent d'une  façon  prompte  à  la  suite  de  l'intervention  de 
la  médication  quinique. 

En  dehors  de  ces  formes  de  l'impaludisme  chez  les  enfants, 
qui  sont  les  plus  importantes  et  les  plus  intéressantes,  il  en 
est  d'autres  qui  ne  méritent  point  d'occuper  largement  mon 
attention,  et  sur  lesquelles,  par  conséquent,  je  ne  m'appe- 
santirai pas.  Ainsi  la  malaria  peut  présenter  encore  le  mas- 
que d'une  névralgie,  surtout  chez  les  enfants  de  plus  de 
quatre  ans.  Alors  nous  aurons  le  plus  souvent  une  otalgie, 
une  névralgie  faciale,  une  névralgie  intercostale,  etc.  qui 
apparaissent  périodiquement,  s'accompagnant  même  par- 
fois de  quelques  symptômes  des  crises  paludéennes  :  refroi- 
dissement de  extrémités,  sueurs  plus  ou  moins  abondantes, 
élévation  thermique,  etc.  Chez  l'une  de  mes  enfants,  âgée 
de  4  ans,  les  accès  fébriles  de  la  malaria  se  sont  accompa- 
gnés invariablement  d'une  otalgie  intense,  qui  disparaissait 

vec  l'apaisement  des  crises  et  se  reproduisait  lorsque  les 

pisodes  thermiques  se  manifestaient  de  nouveau  ;  le  sulfate 
le  quinine  a  enrayé  d'une  façon  complète  tous  ces  phéno- 

lènes. 
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Dans  d'autres  cas  les  accès  fébriles  de  rinfection  paludé- 
enne s'accompagnent  de  douleurs  aux  membres  inférieurs^ 
et  ces  douleurs  s'exacerbent  et  s'atténuent  d'accord  avec  les 
paroxysmes  et  les  rémissions  de  la  température.  Parfois  on 
constate  même  des  phénomènes,  lym^phangitiques  insidieux 
traînants  et  torpides,  qui  persistent  pendant  longtemps,  en 
suivant  les  oscillations  de  la  marche  des  manifestations 
fébriles,  et  qui,  ou  s'évanouissent  d'une  manière  complète 
avec  la  disparition  des  accès,  ce  qui  constitue  la  règle  géné- 
rale, ou  bien  acquièrent  dans  la  suite  des  droits  de  fixité  et 
une  certaine  autonomie  nosologique.  En  pareille  occurrence 
il  faut  ne  pas  négliger  do  faire  une  exploration  minutieuse 
pour  reconnaître  la  véritable  nature  delà  maladie  et  savoir 
combattre  à  l'aide  des  moyens  appropriés  l'ennemi  terrible 
qui  se  cache  sous  des  habits  trompeurs  et  qui  peut  subite- 
ment faire  éclater  des  accidents  pernicieux,  lesquels  entraî- 
neront la  mort  de  l'enfant,  malgré  tous  les  efforts  mis  en 
jeu.  Dans  tous  les  cas  la  notion  de  l'existence  de  foyers 
d'émanations  paludéennes,  dans  la  maison  où  demeure  le 
petit  malade  ou  dans  les  proximités,  sera  un  élément  de 
premier  ordre  pour  affermir  le  diagnostic  étiologique. 

Des  crises  de  coliques  peuvent  encore  représenter  un  des 
aspects  cliniques  que  prend  parfois  l'infection  paludéenne. 
J'ai  vu  un  enfant  de  6  ans,  qui  tous  les  jours,  dans  l'après- 
midi,  était  pris  d'accès  de  coliques  intenses,  lesquelles  s'atté- 
nuaient et  disparaissaient  au  bout  de  quelques  heures. 
Croyant  à  l'existence  d'ascarides  lombricoïdes  j'ai  eu  recours 
aux  agents  vermicides  mais  sans  obtenir  des  résultats;  j'ai 
employé  un  purgatif  dans  le  but  de  combattre  Pétat  saburral, 
mais,  malgré  cette  médication,  les  coliques  revenaient  imman- 
quablement avec  une  périodicité  caractéristique.  Convaincu 
de  l'intervention  du  germe  malarique  dans  la  genèse  de  ces 
accidents  j'eus  recours  aux  sels  de  quinine  et  l'efiicacité  de 
ces  agents  vint  contrôler  d'une  façon  éclatante  mon  juge- 
ment. 

Des  crises  de  sommeil  irrésistible  apparaissant  avec  une 
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certaine  régularité  périodique,  une  insomnie  rebelle  et  opi- 
niâtre se  montrant  toutes  les  nuits  sans  cause  appréciable, 
peuvent  parfois  constituer  aussi  des  manifestations  de  l'in- 
fluence malarique,  que  la  thérapeutique  spécifique  fait  dis- 
paraître d'une  façon  définitive. 

III 

J'ai,  jusqu'à  présent,  parlé  de  Timpaludisme  aigu  et  des 
formes  plus  curieuses  sous  lesquelles  il  se  présente  le  plus 
fréquemment.  C'est  là  le  côté  le  plus  intéressant  du  sujet,  et 
qui  mérite  en  raison  de  son  importance  d'être  étudié  d'une 
façon  minutieuse;  je  ne  consacrerai  que  peu  do  mots  à  Vin- 
fection  chronique. 

Vimpaludisme  chronique  chez  les  enfants  n'offre  pas  à 
l'appréciation  des  différentes  frappantes  et  ne  présente  pas 
des  particularités  cliniques  dignes  d'être  indiquées.  De 
même  que  chez  les  adultes,  l'infection  paludéenne  chronique 
peut  survenir  d'une  manière  lente  et  graduelle  sans  être 
précédée  de  crises  aiguës  ni  d'accidents  fébriles,  ou  après 
l'apparition  répétée  pendant  longtemps  de  fièvres  intermit- 
tentes ou  rémittentes  ;  ou  bien  elle  se  présente  d'une  façon 
relativement  rapide  avec  une  marche  aiguë,  à  la  suite  d'un 
petit  nombre  d'accès  fébriles,  lesquels,  pour  des  raisons  qui 
nous  échappent,  ont  la  propriété  d'entraîner,  au  bout  d'un 
court  délai,  des  phénomènes  nets  de  cachexie  et  les  diverses 
lésions  qui  s'observent  dans  l'empoisonnement  malarique  à 
forme  chronique.  Dans  d'autres  cas,  la  cachexie  paludéenne 
s'accentue  sans  qu'un  seul  accès  fébrile  Tait  précédée,  l'in- 
toxication a  lieu  silencieusement,  et  aucun  épisode  aigu  ne 
se  montre.  C'est  ce  qui  arrive  d'habitude  quand  le  patient 
demeure  dans  une  localité  éminemment  paludéenne,  et  en 
pareille  occurrence  on  observe  parfois  que,  si  le  malade  se 
transporte  dans  un  autre  endroit,  exempt  même»  de  Tin- 
fluence  du  germe  malarique,  des  épisodes  aigus  éclatent  et 
des  s^ooèl  d9  âôvf ô  interipittente  se  uianifestant^  troublant 
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brusquement  le  silence  et  la  tolérance  relative  d 
nisme.  Il  semble  que  sous  l'inâuence  du  changen 
la  circulation  et  les  fonctions  d'absorption  devieni 
actives,  et  alors  une  dose  élevée  des  microbes,  qi 
retenus  avec  les  globules  du  sang  dans  l'intimité  < 
de  la  rate,  est  jetée  d'emblée  dans  la  masse  sai 
impressionne  par  là  les  centres  thepmogènes  et  les 
anatomiques  des  différents  tissus,  donnant  iiai 
l'augmentation  des  oxydations  organiques  et  à  1' 
de  phénomènes  fébriles  ;  il  se  passe  ici  quelque  cht 
logue  à  ce  qui  a  lieu  chez  les  arsénicophages,  < 
avoir  toléré  pendant  longtemps  des  doses  toujoi 
santés  de  l'agent  toxique,  sont  pris  d'accidents  br 
de  manifestations  d'empoisonnement,  lorsqu'ils  sï 
l'usage  de  l'arsenic  et  interrompent  ainsi  leur 
vicieuse. 

C'est  dans  l'infection  chronique  que  le  foie  et  s 
rate  s'hypertrophient  et  atteignent  fréquemment  û- 
sions  colossales.  Chez  les  petits  cachectiques  on 
assez  souvent  un  gros  ventre  rempli  presque  exch 
par  les  deux  viscères  considérablement  hypermi 
profondément  modifiés  dans  leurs  conditions  anaf 
siotogiques.  Plus  les  phénomènes  de  Tempoisonnen; 
rique  sont  lents,  latents  et  chroniques,  et  plus  sont 
les  modifications  de  volume  de  ces  organes  ;  dans 
disme  aigu  et  suraigu  ils  ne  seprennent  que  chez  li 
plus  âgés,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des  ca 

Marche  chronique  de  l'infection  et  âge  plus  a- 
malades  voilà,  comme  le  dit  le  professeur  Moncorvc 
conditions  qui  dominent  l'apparition  et  le  degré  d 
minations  hépato-spléuiques  dans  l'impaludisme  in 

IV 

A  l'égard  du  traitement  de  la  grande  endémie,  q 
rôle  trop  considérable  dans  la  mortalité  des  en( 
nous,  je  ne  puis  rien  ajouter  à  ce  que  l'on  connaît 
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Les  sels  de  quinine  restent  les  agents  héroïques  dans  la 
thérapeutique  de  l'impaludisme  infantile  ;  c'est  à  eux  que 
nous  aurons  recours  en  premier  lieu,  cherchant  à  écarter  de 
prime  abord  les  conditions  qui  en  pourraient  atténuer  Tabsor- 
ption  :  état  saburral,  engorgement  du  foie,  etc. 

L'organisme  des  enfants  tolère  en  règle  générale  parfaite- 
ment la  médication  quinique,  et  ils  peuvent  prendre  des  doses 
relativement  hautes,  des  sels  de  quinine  sans  présenter  des 
phénomènes  nets  d'intoxication  quinique.  J'ai  administré  à 
de  petits  paludéens  de  moins  d'un  an  1  gramme  et  plus  de 
bisulfate  ou  chlorhydrate  de  quinine,  sans  observer  le  moindre 
inconvénient  de  cette  pratique  ;  l'expérience  assez  vaste  et 
assez  longue  de  mon  éminent  ami  Moncorvo  parle  dans  le 
même  sens. 

Mais  h  la  capacité  de  tolérance  de  l'organisme  ne  corres- 
pond pas  la  tolérance  gastrique  ;  l'estomac  repousse  assez 
fréquemment  les  doses  élevées  de  quinine,  et  les  vomisse- 
ments viennent  bien  souvent  troubler  le  traitement  et  rendre 
difficile  la  tâche  du  clinicien.  C'est  là  le  grand  obstacle  dans 
la  thérapeutique  de  l'impaludisme  chez  les  enfants.  Nous 
devrons  tâcher  d'obtenir  la  tolérance  de  l'estomac  à  l'aide  de 
différents  artifices  :  l'addition  de  certains  agents  aromatiques 
et  eupeptiques,  de  liqueurs  alcooliques  à  des  doses  faibles, 
l'ingestion  de  l'eau  de  Vichy  glacée  après  chaque  prise  du 
sel  quinique,  l'administration  du  médicament  dissous  dans  un 
peu  de  café,  etc.,  etc.  Inutile  de  dire  que  les  sels  quiniques 
solubles  seront  dans  tous  les  cas  préférés  aux  sels  insolubles  ; 
j'emploie  d'habitude  le  chlorhydrate,  le  brorahydrate  et  le 
bisulfate.  Plusieurs  fois  nous  serons  obligés  de  recourir  à  la 
voie  hypodermique  par  suite  de  Timpressionnabilité  de  l'esto- 
mac qui  s'oppose  à  une  médication  énergique.  Malgré  la 
répugnance  des  familles  les  injections  sous-cutanées  doivent 
tre  pratiquées  toutes  les  fois  que  la  voie  gastrique  nous  sera 
3rmée,  et  que  nous  soupçonnerons  que  Pabsorption  gastro- 
ûtestinale  n'est  pas  active.  Grâce  à  un  certain  nombre  de 
)récautions  (limpidité  parfaite  de  la  solution,  antisepsie  de 
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la  seringue,  introductiou  profonde  et  perpendiculaire  de  l'ai- 
guille dans  l'intimité  du  tissu  cellulaire,  choix  des  régions 
plus  tolérantes  comme  les  fesses^  la  face  dorsale  des  cuisses 
et  des  bras,  etc.),  grâce  à  ces  soins,  dis-je,  la  médication  qui- 
nique  par  la  voie  sous-cutanée  nous  procurera  des  résultats 
merveilleux  et  rapides,  sans  le  moindre  inconvénient  et  le 
plus  insignifiant  danger. 

La  voie  rectale  pourra  être  utilisée  au  début  du  traitement, 
en  cas  d*intolérance  gastrique  d'emblée.  Mais  au  bout  de  peu 
de  temps  les  lavements  quiniques  seront  immédiatement 
rendus  et  des  coliques  plus  ou  moins  marquées  témoigneront 
d'un  commencement  d'irritation  du  gros  intestin. 

Il  faut  repousser  complètement  la  voie  cutanée  dans  le 
traitement  de  l'impaludisme.  Les  onctions  avec  des  pommades 
au  sulfate  de  quinine  constituent  une  médication  illusoire, 
puisque  l'absorption  du  sel  quiniqueparlapeauest  àpeuprès 
nulle  et  ne  peut  pas  avoir  de  prise  sur  les  accidents  mala- 
riques;  même  chez  les  tout  jeunes  enfants,  nous  devrons 
laisser  de  côté  cette  méthode  d'administration  des  agents 
spécifiques  et  ne  pas  compter  sur  elle,  surtout  lorsque  nous 
aurons  affaire  à  des  manifestations  paludéennes  un  peu 
sérieuses.  Beaucoup  d'insuccès  de  la  thérapeutique  quinique 
dans  la  malaria  infantile  doivent  être  attribués  à  la  pratique 
des  lotions  et  des  onctions,  qui  au  plus  pourront  être  em- 
ployées comme  un  adjuvant  de  la  médication  par  les  autres 
voies. 

Dans  les  formes  graves  et  pernicieuses  de  l'infection  palu- 
déenne, il  faudra  saturer  l'organisme  du  sel  de  quinine  et 
maintenir  l'enfant  sous  l'action  constante  de  la  médication 
anti-malarique  ;  c'est  à  ce  prix  que  nous  pourrons  nombre 
de  fois  triompher  des  symptômes  les  plus  sérieux  et  des 
situations  les  plus  alarmantes. 

Maintes  fois  l'impaludisme  infantile  résiste  aux  sels  qui* 
niques,  même  administrés  à  des  doses  suffisantes.  Les  acci- 
dents malariques  se  montrent  rebelles  et  reviennent  avec 
une  téi^aoité  déplorable,  malgré  l'influeneê  du  médieamont 
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parfaitement  absorbé.  Dans  ces  cas,  nous  ne  sommes  pas 
désarmés,  le  chlorhydrate  de  péreirine  sera  administré  sans 
hésitation.  L'efficacité  de  cet  agent  thérapeutique  dans  le 
traitement  des  manifestations  malariques  a  été  démontrée 
d'une  façon  éloquente  par  Texpérience  clinique,  et  à  plu- 
sieurs reprises,  j'ai  fait  paraître  dans  le  Bulletin  de  théra" 
peutique  des  notes  démonstratives  delà  valeur  thérapeutique 
de  ce  médicament.  J'ai  recueilli  de  nombreux  cas  d'impalu- 
disme  aigu  chez  des  enfants  dans  lesquels,  après  l'échec  des 
sels  de  quinine  administrés  méthodiquement  et  à  des  doses 
élevées,  l'emploi  du  sel  de  péreirine  a  enrayé  Jes  accidents 
et  maîtrisé  d'une  façon  complète  l'empoisonnement  palustre. 
L'observation  du  professeur  Moncorvo  et  de  plusieurs  cli- 
niciens brésiliens  confirme  éloquemment  mes  conclusions 
cliniques  ;  en  Algérie,  je  sais  que  le  docteur  Jules  Rouquette 
qui  voit  tous  les  jours  des  paludéens,  s'est  servi  de  cet  agent 
avec  d'excellents  résultats. 

Le  chlorhydrate  de  péreirine  doit  être  prescrit  aux  doses 
de  2  et  3  grammes,  et  dans  les  fièvres  intermittentes  il  sera 
bon  de  l'administrer,  trois  heures  avant  l'heure  présumée  de 
l'accès. 

Dans  la  plupart  des  cas  je  le  fais  dissoudre  dans  du  sirop 
d'écorces  d'oranges,  en  y  ajoutant  un  peu  d'alcool.  Parfois, 
l'estomac  ne  tolère  pas  la  dose  totale  du  médicament,  Tune 
des  prises  est  rejetée  ;  dans  ces  cas  il  faudra  prescrire  des 
doses  assez  élevées,  afin  que  la  perte  d'une  partie  du  médi- 
cament ne  nuise  pas  au  résultat  de  la  thérapeutique.  Je  n'ai 
qu'à  me  louer  de  l'emploi  de  la  péreirine,  et  dans  les  cas  qui 
résistent  aux  sels  de  quinine  je  la  préfère  toujours  aux  arse- 
nicaux, qui  sont  si  vantés  par  nombre  de  praticiens,  mais 
que  je  considère  comme  plus  indiqués  dans  l'impaludisme 
chronique  et  dans  les  convalescences  des  manifestations 
aiguës. 

Parfois  je  prescris  les  bains  de  décoction  de  pau-péreira, 
comme  un  adjuvant  efficace  du  traitement  des  accidents 
malariques  opiniâtres. 
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EQ&n,  nous  aurons  eDcoro  en  cas  d'échec 
agents  la  ressource  du  changement  d'air,  du  i 
qui  bien  des  fois  sera  d'un  avantage  inconte 
beaucoup  de  cas  ce  moyen  nous  tirera  d'une  si 
cile  et  tranchera  d'une  façon  décisive  la  questi 
heur,  les  conditions  de  fortune  des  familles  no 
ront  quelquefois  d'avoir  recours  à  cette  excelle 
qui  joint  à  son  action  curative  la  vertu  de  i 
petits  malades  de  nouvelles  infections,  les  éloigi 
des  germes  malariques. 

J'en  finis  ici  avec  les  considérations  que  mo 
me  permet  de  faire  sur  quelques  points  de  la 
les  enfants,  sujet  fort  important,  parce  que  je  j 
en  me  fondant  sur  l'autorité  du  professeur  Moi 
ma  pratique,  qu'à  Rio-Janeiro,  à  Rezende  et  di 
zones  du  Brésil,  l'impaludisme  constitue  sans 
côté  le  plus  saillant  de  la  pathologie  infantile. 


FISTULE  CUTANÉO-BRONCHIQ 

DANS  UN  CAS  DE  MAL  VERTÉBRAL  POS' 
Far  A.  Aldibert,  interne  des   hôpitaux. 


Les  cas  de  fistules  bronchiques  que  l'on  p 
dans  le  mal  de  Pott,  sont  relativement  peu  fr^ 
rares  dans  le  mal  vertébral  antérieur  puisque  Cl 
1765  à  1873  n'en  a  trouvé  que  9  observations,  i 
être  exceptionnels  dans  la  tuberculose  de  l'arc  ^ 
térieur  et  nous  n'en  avons  trouvé  aucun  esem 
recherches  bibliographiques.  Cette  rareté  et  le 
thérapeutiques  spéciales  que  ces  cas  peuvent  o 
engagé  à  publier  l'histoire  d'une  malade  qui  ■ 
départ  pour  Berck-sur-Mer,  et  qui  a  été  reçue 

(1)  Chékikux.  Thèse  de  Paria,  1873. 
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ment  dans  le  service  de  notre  excellent  maître,  le  D*"  de 
Saint  Germain. 

Que  Ton  nous  permette  d'abord  de  rappeler,  en  quelques  . 
mots,  les  particularités  cliniques  et  anatomiques  que  présen- 
tent les  fistules  bronchiques,  qui  surviennent  dans  le  cours 
d'un  mal  de  Pott  antérieur.  On  sait,  que  dans  le  mal  cervico- 
dorsal,  les  abcès  par  congestion  évoluent  presque  toujours 
en  avant  et  restent  latents  une  fois  sur  deux  (Bouvier)  (1), 
que  leur  terminaison  habituelle  est  Touverture  dans  la  plèvre, 
les  bronches,  la  trachée,  l'œsophage;  que  plus  rarement  ils 
se  montrent  en  arrière  sous  les  masses  musculaires  des 
gouttières  vertébrales.  Or,  d'après  Ohénieux,  la  migration 
des  abcès  dorsaux  se  ferait  «  presque  aussi  souvent  du 
côté  du  poumon  que  vers  telle  ou  telle  région  signalée  par 
les  auteurs  ».  Bridées,  en  effet,  par  la  résistance  du  liga- 
ment vertébral  antérieur  et  par  son  adhérence  intime  aux 
disques  intercartilagineux,  ces  collections,  nées  des  corps 
vertébraux,  ne  peuvent  se  développer  que  latéralement  en 
décollant  la  plèvre  ;  couchées  sur  le  côté  des  vertèbres,  et 
presque  toujours  bilatérales,  elles  prennent  une  forme  apla- 
tie «  en  amande  »  au  lieu  de  présenter  leur  aspect  habituel 
comparé  par  Nélaton  à  des  sangsues  gorgées  de  sang.  L'ab- 
sence à  la  région  cervico-dorsale  d'insertions  musculaires  à 
faisceaux  longitudinaux  (comme,  par  exemple,  le  psoas  aux 
lombes),  explique  encore  leur  migration  plutôt  transversal 
que  verticale.  Ces  collections  sous-pleurales  une  fois  cons- 
tituées, on  voit  bientôt  des  granulations  tuberculeuses  se 
développer,  par  inoculation  directe,  sur  le  feuillet  pariétal 
de  la  séreuse,  et  des  adhérences  s'établir  ensuite  entre  ses 
deux  feuillets  ;  c'est  la  première  période  des  fistules  bronchi- 
ques ou  période  adhésive  de  Chénieux.  Dans  une  seconde 
étape  (période  d'ulcération)  le  poumon  est  envahi  à  son  tour  ; 
s  granulations  tuberculeuses  pleurales  et  pulmonaires 
ûbissent  la  fonte  caséeuse  et  il  en  résulte  un  abcès  dont  le 


(1)  BouviEH.  Leçons  s^ir  l'appareil  locomoteur. 
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parenchyme  ulcéré  forme  une  des  parois;  enfin,  dans  la 
troisième  période  (période  caverneuse  du  même  auteur), 
rinvasion  progressive  du  poumon  par  les  tubercules  amène 
la  destruction  d'une  grosse  bronche  et  permet  l'évacuation 
de  Tabcôs  sous  forme  de  vomique.  Dans  quelques  cas,  la 
collection  purulente  se  développe  en  même  temps  en  arrière 
sous  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  s'ouvre  à 
l'extérieur.  Or,  cette  ouverture  peut  ne  pas  empêcher  l'éta- 
blissement d'une  fistule  pulmonaire  ;  ce  qui  prouve  bien, 
comme  l'ont  démontré  les  travaux  du  professeur  Lannelon- 
gue  (1),  que  l'abcès  ne  progresse  pas  par  la  distension  de  la 
poche,  due  à  la  sécrétion  purulente  continue,  mais  par  l'in- 
vasion progressive  des  tissus  voisins  par  les  élénients  tuber- 
culeux et  leur  fonte  caséeuse  consécutive. 

Les  symptômes,  qui  indiquent  l'évolution  de  l'abcès  par 
congestion  du  côté  du  poumon,  sont  assez  obscurs,  surtout 
au  début.  L'existence  constante  d'une  gibbosité  ou  de  phé- 
nomènes paralytiques  permet  bien  d'affirmer  le  diagnostic 
de  mal  de  Pott  ;  mais  les  troubles  nerveux  sensitifs  et  la 
coexistence  fréquente  d'une  tuberculose  pulmonaire,  plus  ou 
moins  avancée,  rendent  plus  délicate  l'interprétation  symp- 
tomatique.  C'est  le  plus  souvent  une  névralgie  intercostale 
rebelle  que  l'on  observe  d'abord  ;  cette  douleur  tenace  est 
toujours  localisée  dans  les  mêmes  points,  s'accompagne  d'une 
toux  opiniâtre  et  d'une  dyspnée  plus  ou  moins  intense;  on 
trouve  enfin,  dans  une  étendue  assez  limitée,  le  long  du 
rachis,  une  zone  de  matité  avec  du  souffle  traduisant  l'indu- 
ration pulmonaire  au  même  niveau.  La  communication  de 
l'abcès  avec  les  bronches  ne  donne  même  pas  toujours  lieu 
à  des  symptômes  bruyants  ;  souvent  «  c'est  à  peine  si  l'ex- 
pectoration est  modifiée  »  (obs.  IX  de  Chénieux);  d'autres 
fois  cependant,  le  malade  est  pris  d'une  véritable  vomique, 
l'expectoration  devenant  tout  d'un  coup  purulente  et  abon- 
dante. Le  signe  pathognomonique  est  le  rejet  par  les  bron- 


(1)  Lannelonque.  Tuberculose  vertébrale,  Paris,  1888. 
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ches  de  petits  fragments  osseux  nécrosés,  du  volume  d'un 
pois  ou  d'une  lentille,  provenant  du  foyer  vertébral  ;  ce  symp- 
tôme est  assez  fréquent,  puisque  sur  les  9  observations  de 
Chénieux,  il  est  noté  cinq  fois  ;  de  plus,  il  n'est  pas  rare,  à 
l'autopsie,  de  trouver  des  noyaux  osseux  que  leur  trop  gros 
volume  a  arrêté  dans  les  bronches  (fragment  du  volume  d'une 
pièce  de  5  francs  arrêté  dans  la  bronche  droite,  obs.  de  Pie- 
dagnel)  (1).  Ajoutons,  qu'à  cette  période,  s'il  existe  une  libre 
communication  de  l'abcès  avec  les  bronches,  on  perçoit  tous 
les  signes  d'une  caverne.  Enfin,  dans  certains  cas  spéciaux, 
on  peut  observer  quelques  symptômes  particuliers,  c'est  ainsi 
que  dans  un  cas  de  carie  des  dernières  cervicales,  avec  abcès 
dans  la  région  sus-claviculaire  droite,  rapportés  par  Gueri- 
neau  (2),  on  constata,  dans  la  même  région,  après  évacua- 
tion de  la  poche,  l'existence  d'une  tumeur  sonore  dont  le 
volume  augmentait  pendant  l'expiration  et  diminuait  pendant 
l'inspiration. 

Il  est  certain  que  l'existence  de  ces  fistules  bronchiques 
aggrave  le  pronostic  du  mal  de  Pott,  malgré  les  deux  cas  de 
guérison  que  Ton  a  rapportés  (Richerand  (3),  Stannius)  (4). 
Ce  n'est  pas  seulement  la  communication  du  foyer  avec 
l'air  extérieur  et  la  rétention  possible  du  pus  amenant  des 
phénomènes  de  septicémie  chronique,  qui  assombrissent  le 
pronostic;  mais,  c'est  encore  la  possibilité  d'un  ensemence- 
ment général  du  poumon  par  les  produits  expectorés.  Le 
parenchyme  pulmonaire  est  envahi  progressivement  et 
excentriquementparles  granulations  tuberculeuses  au  niveau 
de  l'abcès;  il  est  de  plus  inoculé  à  distance  par  l'élimination 
des  produits  caséeux  qui  peuvent  contaminer  les  bronches 
évacuatrices  et  même  les  systèmes  bronchiques  inférieurs. 

Telles  sont  les  principales  particularités  que  présentent 
les  fistules  bronchiques  dans  le  mal  vertébral  antérieur; 


(1)  PiEDAGVEL.  Soc.  anatomique,  184Q. 

(2)  GUEBINEAU.  Thèse  de  Paris,  1859. 

(3)  BiGHEEAND.  In  thèse  Chénieux. 

(4)  Stannius.  Wochenêchrift  filr  die  gesammte  Heilkuride,  n®  8,  1836. 
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quant  à  ce  qui  concerae  lo  mal  vertébral  postérieur,  nous 
n'avons  trouvé  aucune  observation  de  ce  genre  de  lésions. 
Cependant,  la  marche  possible  vers  la  plèvre  des  abcès  par 
congestion,  développés  à  ce  niveau,  est  signalée  par  plusieurs 
auteurs.  «  Les  abcès  qui  sont  en  rapport  avec  une  lésion  des 
apophyses  épineuses  se  développent  nécessairement  vers 
les  parties  superficielles,  sôit  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane, 
soit  dans  l'épaisseur  des  masses  musculaires  des  gouttières 
vertébrales.  Il  en  est  de  même  pour  les  abcès  qui  naissent 
des  lames.  Les  abcès  nés  d'une  altération  des  apophyses 
transverses,  affectent  une  marche  différente  selon  la  région... 
Au  dos,  ils  peuvent  se  montrer  en  arrière  dans  la  gouttière 
vertébrale,  mais  ils  ont  plus  de  tendance  à  se  développer  du 
côté  de  la  plèvre  et  à  suivre  la  même  marche  que  ceux  qui 
sont  liés  à  une  altération  des  corps  vertébraux  »  (Lannelon- 
gue)  (1).  L'observation  que  nous  présentons  vient  à  Tappui 
de  ces  conclusions  et  nous  montre  le  développement,  à  la 
fois  vers  la  plèvre  et  vers  les  parties  superficielles,  d'un 
abcès  lié  à  une  tuberculose  de  Tare  vertébral  postérieur. 


Observation 

La  nommée  B.  Louise,  âgée  de  13  ans  1/2,  entre  le  18  mars  1889, 
salle  Bouvier,  au  lit  n®  12. 

Antécédents  héréditaires,  -r-  Son  père  est  mort  en  juin  1888  de 
tuberculose  pulmonaire  ;  sa  mère  bien  portante  d'habitude  a  fait,  il  y  a 
5  ans,  une  fausse  couche  de  3  mois  1/2  (traumatisme  ?)  ;  son  frère  âgé  de 
11  ans,  a  toujours  eu  une  parfaite  santé. 

Antécédents  personnels,  —  Pas  de  gourme  dans  son  enfance  (?). 
Rougeole  à  l'âge  de  5  ans  ;  quelque  temps  auparavant  elle  avait  eu  une 
affection  oculaire  passagère  (conjonctivite  probable).  Immédiatement 
après  sa  rougeole  elle  a  vu  se  développer  sur  le  cou  et  sur  les  joues  des 
accidents  scrofuleux  (adénites,  scrofulides  cutanées),  dont  révolution,  non 
interrompue  depuis,  dure  encore  ;  elle  présente  en  effet  à  ce  niveau  non 
seulement  de  nombreuses  cicatrices,  vestiges  de  son  passé  pathologique, 
mais  encore  plusieurs  plaies  non  cicatrisées. 


(1)  Lannblongue.  Lflc.  cit.,  p.  265. 
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au  Divpan  du  Tront,  uoe  petite 
â  peu  et  acquiert  en  septembre 
tumeur  s'ouvre  d'elle-même  et 
pus  sérexK  peu  aboitdaut;  peu 
it  os  plat  <  comme  un  copeau  >, 
lié  de  troua  •  comme  des  piqûres 
-andi  peu  â  peu  et  a  pris  l'aspect 

oc  autre  grosseur  so  développe 
ne  médiane  ;  en  octobre,  elle  a 
itanément  ;  cette  ouverture,  par 
Je  de  pus  grumeleux,  s'agrandit 
invier  un  os  mince  et  plat,  long 
mine  vermoulu;  cette  ulcération 
«ente  maintenant.  Il  faut  remar- 
ins grande  réaction  douloureuse  ; 
t  ressenti  que  quelques  douleurs 
i  et  le  sein  du  même  cAté;  à  ce 
lino  gène  pour  se  baisser  ;  mais 
ble  sensilif  ou  moteur  dans  les 
pu  jouer  et  courir  comme  ses 

douloureux,  du  reste  ont  été 
lès  que  l'abcëa  s'est  ouvert.  11 
lis  eu  de  vomique  et  n'a  jamais 

pendant  l'hiver,  mais  ces  bron- 

dans  In  région  sus -hyoïdien  ne 
imbreuscs  cicatrices  plissëes  et 
tt  reconnaissant  comme  origine 
te  et  en  arrière  de  l'angle  de 
ide  comme  une  pièce  de  deux 
itrisation.  Sur  la  joue  du  même 
issées  et  déprimées,  souples,  les 
Ent  rosées,  non  adhérentes  ans 
et  médiane  de  la  région  cervi- 
ttte  sternale,  on  remarque  une 
mgue  de  5  centim.  environ;  la 
lomme  d'arrosoir,  de  petit/ per- 
aissent  écouler  un  liquide  séro- 
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purulent;  de  plus,  celte  peau  très  amincie,  est  complètement  décollée 
sur  toute  l'étcudue  de  la  iebion  et  glisse  taciiement  sur  les  parties  sous- 
jaceutes. 

Sur  la  partie  médiane  du  front,  à  la  racine  des  cheveux,  on  voit  une 
ulcération  grosse  comme  une  pièce  d'un  franc,  arrondie,  faite  comme  à 
remporie-pièce  ;  les  bords  rouges  et  un  peu  indurés  sont  tailles  à  pic;  le 
fond  granuleux  suppure  légèrement  et  se  trouve  constitué  par  le  frontal, 
dénudé,  ramolli,  triable  ;  il  n'existe  aucun  empalement  périphérique, 
aucune  douleur  à  ce  niveau. 

Dans  la  région  inierscapulaire,  sur  la  ligne  médiane,  entre  la  troisième 
et  la  cin4Uième  apop.iyse  épineuse  dorsale,  ou  voit  une  ulcération  large 
de  1  ceutim.  1/2  environ  et  longue  de  4  ceutim.  ;  let»  bords  en  bont  rouges^ 
violact^s,  déprimes;  le  fond  est  à  la  partie  inférieure  recouvert  paruue 
masse  bourgeonnante  du  volume  d'un  haricot,  le  reste  est  granuleux. 
Tout  autour  de  ruicéralion,  sur  une  étendue  de  trois  à  quatre  ceniimè- 
tres,  la  peau  est  rouge,  amincie,  décollée»  criblée  de  petits  orifices  de 
quelques  millimelres  de  diamètre,  présentant  en  somme,  les  mêmes 
caractères  que  la  lésion  de  la  région  cervicale  inférieure. 

A  la  région  dor^ale  moyenne,  à  quelques  centimètres  de  la  ligue 
médiane  et  à  gauche,  il  existe  en  outre,  une  tumeur  allongée,  ayant 
environ  dix  cenlimètres  de  long  et  franchement  llucluante  ;  la  pression 
que  Ton  exerce  sur  elle  fait  sourdre  du  pus  au  niveau  de  l'ulcération  pré-. 
C/édemmenl  décrite.  11  h'agit  donc  d'une  colleclion  purulente,  sous  cuta- 
née, développée  sur  la  partie  latérale  gaucne  du  rachis,  et  communiquant 
par  la  partie  supérieure  avec  ruicêration  sus-jacenle. 

L'examen  plus  attentif  de  cette  ulcération  permet  de  découvrir,  tout  a 
fait  à  son  exlrémilé  supérieure,  Texistence  d'un  petit  trajet  ûsluleux  dont 
l'oritice  externe  présente  à  peu  près  le  diamètre  d  une  lentille  ;  ce  trajet 
parait  se  diriger  obliquement  en  haut  et  en  avant  vers  la  profondeur.  Un 
stylet  introduit  par  cet  orifice  s'enfonce  d'environ   trois  centimètres  et 
arrive  sur  un  os  dénudé  et  friable^  non  mobile,  qui  appartient  à  la  troi- 
sième apophyse  épineuse  dorsale  ;  en  obliquant  l'instrument  on  constate 
qu'il  existe  une  espèce  de  poche  profonde,  assez  limitée,  mais  dévelop- 
pée surtout  sur  la  gauche  de  la  ligne  médiane;  la  pointe  du  stylet  y  ren- 
contre une  autre  surface  osseuse  denuuée  qui  doit  appartenir  à  ^apophy^e 
transverse  de    la  quatrième  vertèbre  dorsale  ou  à  la  quatrième  col 
L'instrument  est  arrêté  à  ce  niveau  et  ne  peut  pénétrer  plus  proi'ond 
ment. 
Tout  faisait  supposer  que  c'étaient  les  seules  particularités  intéres 
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sanles  que  présentait  cette  ulcération  et  que  Ton  avait  seulement  affaire 
à  une  ostéite  tuberculeuse  de  Tare  verlébral  postérieur,  propagée  peut- 
être  à  la  côte  voisine  ;  mais  en  faisant  le  pansement,  on  s*aperçoit,  par 
hasard,  que  dans  un  effort  de  toux,  il  s^échappe  de  Tair  par  ce  trajet  fis- 
tuleux,  et  on  découvre  ainsi  Fexislence  d'une  fistule  bronchique. 

Cet  orifice  fistuleux,  de  calibre  si  étroit,  est  constamment  obturé 
par  une  goutte  de  pus  ;  dans  les  mouvements  respiratoires  ordinaires, 
on  ne  constate  aucune  modification  dans  cette  disposition  ;  dans  les  ins- 
pirations profondes  et  énergiques,  il  n*y  a  pas  non  plus  de  changement, 
et  la  gouttelette  de  pus  obture  toujours  l'oritice  (ce  qui  prouve  qu'il 
D'y  a  aucune  aspiration  d'air)  ;  mais,  dans  l'expiration  forcée,  dans  les 
efforts  de  toux,  on  entend  chaque  fois  Tair  s^échapper  de  la  fistule  en 
produisant  un  sifflement  et  en  projetant  au  loin  l'opercule  purulent. 

L'examen  de  la  colonne  vertébrale  montre  qu'il  n^y  a  dans  la  région 
dorsale  ni  gibbosité,  ni  déviation  latérale  ;  la  colonne  cervicale  est  nor- 
male ;  la  colonne  lombaire  prosente  un  certain  degré  de  cyphose  facile- 
ment corrigée  par  l'extension.  La  percussion  des  apophyses  épineuses 
est  indolore,  sauf  cependant  celle  de  la  troisième  dorsale.  Le  rachis  a 
conservé  toute  sa  mobilité  ;  tout  au  plus  existe- t-il  une  certaine  raideur 
dans  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale. 

On  ne  constate  aucun  trouble  moteur  ou  sensitif  dans  les  membres  in- 
férieurs. La  locomotion  est  normale  ;  la  malade  peut  se  baisser,  courir 
et  sauter  sans  aucune  gène,  n'éprouvant  que  quelques  vagues  douleurs 
au  niveau  de  la  plaie. 

L'examen  de  la  poitrine  indique  une  induration  des  deux  sommets  (sub- 
malilé,  expiration  prolongée  et  un  peu  soufflante)  ;  de  plus,  sur  le  pou- 
mon gauche  cette  induration  s'étend  plus  bas  et  est  plus  considérable  au 
oiveau  de  la  fistule  où  l'on  perçoit  du  souille  presque  tubaire,  de  gros 
gargouillements  et  de  la  bronchophonie.  La' malade  tousse  de  temps  en 
temps,  mais  sans  expectoration;  elle  n'a  jamais  craché  ni  pus,  ni  sang,  ni 
fragments  osseux. 

L'état  général  est  assez  bon,  elle  est  peu  amaigrie  et  n*a  aucun  trou- 
ble digestif. 

Traitement.  —  On  fait  une  contre-incision  à  la  partie  déclive  de 
l'abcès  dorsal.  Oo^anse  toutes  les  plaies  à  la  gaze  iodoformée.  Huile  de 
oie  de  morue.  Vin  de  quinquina. 

12  avril.  La  malade  part  pour  Berck  dans  le  même  état.  Les  scrofu- 
lides  cutanées  ne  présentent  aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  L'abcès 
dorsal  lui-même  n'est  pas  cicatrisé,  les  parois  en  sont  toujours  décollées 
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sur  loule  leur  étendue,  maigre  toutes  les  injec 
compression  que  l'on  ii  répétée,  et  quoiqu'on  n 
cun  trajet  conduisant  sur  une  lésion  osseuse. 


Plusieurs  points,  croyons-nous,  mt' 
lumière  dans  cette  observation.  Nou 
tout  d'abord,  combien  il  était  facile  à  u 
méconnaitrc  la  fistule  bronchique  :  le  st 
le  plan  osseux;  on  ne  constatait  aucur 
la  respiration  normale  et  jamais  la  n 
vomiqiie.  Le  moindre  effort  de  toux  t 
pour  provoquer  violemment  la  sortie 
le  diagnostic  complet. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sui 
vertébral  postérieur.  Il  est  certain,  qu 
était  plus  naturel  de  penser  à  une  ti 
vertébraux  propagée  à  l'arc  postérieur; 
ques,  en  effet,  n'ont  été  signalées  que 
les  douleurs  irradiées,  qu'avait  présï 
début,  celle  que  provoquait  la  percussio 
physe  épineuse  dorsale,  pouvaient  faire 
plus  probable.  Mais  remarquons,  que  c 
ont  été  unilatérales  ;  <|ue  les  points  doul 
cepx  de  l'épaule  et  du  bras  s'expliquent 
pression  du  nerf  intercostal  à  son  origi 
moses  avec  les  branches  du  plexus  . 
n'existait  aucune  déformation  de  la  d 
malade  n'avait  jamais  eu  de  trouble  m 
membres  inférieurs  et  elle  avait  conser 
les  mouvements  du  rachis  ;  quant  à  la 
la  région  dors;ile,  et  à  la  douleur  à  la  ] 
sième  apopbyse  épineuse,  elles  s'explii 
par  la  carie  de  l'arc  postérieur  à  ceniv 
que,  si  on  n'a  pas  signalé  de  fistule  t 
conditions,  on  sait  bien  cependant,  que 
altération  des  apophyses  transverses,  ■ 
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î  la  plèvre  qu'à  se  montrer  en 
rtébrale. 

lement  sur  le  mode  de  produc- 
So-bronchique,  lequel  est  îden- 
insécutives  à  la  tuberculose  des 
nous  arrêtons  pas  non  plus  sur 
de  cette  lésion  et  sur  labsenee 
ouve  du  reste  signalés,  comme 
)servations  de  Chénieux. 
liscuter  l'intervention  thérapeu- 
Kstules  bronchiques  ne  sont  pas 
séquences  et  qu'elles  facilitent 
tuberculeux  du  poumon.  D'autre 
u'il  y  a  tout  intérêt  à  supprimer 
)  tuberculose,  et  qu'en  particu- 
ostérieur,  l'intervention  chirur- 
uérison  radicale.  11  nous  semble 
e  à  une  tuberculose  de  lare  ver- 
sxiste  une  listule  cutanéo-bron- 
0  stylet  arrive  directement  sur 
lications  à  remplir  :  supprimer  la 
er  les  os  malades.  Or  une  même 
ces  deux  indications  :  c'est  la 
i  l'apophyse  transverse  et  de  la 
attage  prudent  de  la  poche;  du 
it  dans  certains  cas  d'opération 
!S  os  atteints  supprimant  la  cause 
t  bientôt  la  fistule  bronchique 
i  qu'une  plaie  superficielle  quel- 
dont  on  peut  modifier  la  surface 
Telle  devraitêtre,  h  notre  avis, 
n  pareil  cas.  Chez  notre  malade 
cune  intervention;  mais,  on  se 
ine  enfant  couverte  de  lésions 
ation  n'avait  fait  aucun  progrès 
5  l'administration  d'un  traitement 
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interne  rigoureux  et  de  pansements  appropriés;  Tabcès  lui- 
même,  que  l'on  avait  incisé  à  son  entrée,  ne  s'était  point 
fermé,  la  poche  restant  aussi  étendue  quau  début,  malgré 
la  compression  et  de  nombreuses  injections  modificatrices. 
Tout  faisait  donc  supposer  qu'intervenir  dans  ces  conditions 
serait  courir  au  devant  d*un  insuccès;  et  en  conséquence  il 
était  beaucoup  plus  prudent  d'attendre  que  le  séjour  de  Berck 
eût  modifié  la  nutrition  générale  de  la  malade. 


REVUES  DIVERSES 


Ueber  Drûsenfleber.  (Sur  la  fièvre  ganglionnaire), par  le  D*"  E.  Pfeif- 
FER.  (lahrb.  f.  Kinderhk-,  t.  XXIX,  (asc.  3  et  4.) 

Un  enfant  âgé  de  5,  6  ou  8  ans,  est  pris  subitement  et  sans  aucune 
cause  appréciable,  vers  le  soir  on  dans  la  nuit,  d'une  fièvre  vive  accom- 
pagnée d'une  fatigue  générale  et  d'une  vive  agitation  ;  la  perte  de  l'ap- 
pétit est  constante,  parfois  il  existe  aussi  des  vomissements. 

La  température  atteint  généralement  SQ»  ou  40*  C.  Tous  les  organes 
sont  normaux,  on  constate  seulement,  au  niveau  du  con,  une  sensibilité 
plus  grande  pt^ndant  les  mouvements  exécutés  par  la  tète  et  aussi  pen- 
dant la  déglutition.  En  examinant  le  cou  de  plus  près,  on  est  tout  étonné 
de  trouver  que  sur  tout  son  pourtour,  mais  particulièrement  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  à  la  nu(]ue  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  ganglions  lymphatiques  sont  considéra- 
blement tumétiés  et  douloureux. 

Dès  le  lendenîain,  dans  la  plupart  des  cas,  la  fièvre  a  disparu  et  il  ne 
reste  plus  qu'une  tuméfaction  plus  ou  moins  douloureuse  d'un  certain 
nombre  de  ganglions  cervicaux  ;  pendant  plusieurs  jours,  Tenfant  tient  la 
tète  quelque  peu  raidc  ou  se*plaint  d'une  légère  douleur  pendant  la  dé- 
glulitioD. 

Telle  est  la  symptomatologie  et  la  marche  d'une  affection  non  encore 
décrite  que  l'auteur  désigne  sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire. 

A  côlé  de  ces  véritables  fébricuies,  il  existe  encore  toute  une  série  de 
cas  ou  la  maladie,  par  suite  de  poussées  excessives,  présente  une  duré( 
de  8  à  10  jours. 

La  température  au  lieu  de  s'abaisser  dès  le  second  jour,  conserve  so& 
intensité,  la  tuméfaction  ganglionnaire  débute  par  l'un  des  côtés  du  coa, 
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ga^ne  ensuite  le  côté  opposé  et  finalement  la  nuque;  la  mnqnense  bucco- 
pharyn^ienne  prend  une  coloration  plus  vive,  les  mouvements  de  df^glu- 
tilion  sont  douloureux,  et  il  peut  survenir  une  légère  toux  d'irritation. 
Vers  le  3«  ou  le  4«  jour  l«  foie  et  la  rate  subissent  une  augmentation  de 
vchim*^  très  appréciable  et,dan^  la  plupart  des  cas,  on  constate  une  dou- 
leur marqu'^e  sur  la  partie  médiane  du  bas-ventre  entre  Tombilic  et  la 
sympbyse  pubienne.  Les  poumons  ainsi  que  les  organes  digestifs  ne 
présentent  rien  d'anormal  ;  on  ne  trouve  jamais  aucune  éruption  cutnnée. 

Les  seul^  ganglions  envahis  parle  processus  pathologique  sont  ceux  du 
cou  et  particulièrement  ceux  de  la  nuque  ;  Ips  ganglions  axillaires  ou 
injruinanx  n'ont  jamais  été  trouvés  tuméfiés.  Mais  les  accès  de  toux  peu 
inlen<îes  et  la  douleur  pendant  la  déglulilion,  ainsi  que  la  douleur  abdo- 
minale entre  l'ombilic  et  la  sympbvs^,  indiquent  peut-être  que  les  gan- 
glions rétro-pharyngiens,  rétro-trachéaux  et  mésentériques  peuvent  aussi 
devenir  le  siège  d'une  tuméfaction. 

Suivant  Tau  leur,  il  s'agit  dans  ces  cas,  d'une  maladie  suî  generis, 
infectieuse  et  épidémique  ;  mais  la  forme  épidémique  ne  dépasse  pas  une 
mai'-'on  on  une  famille. 

On  ne  saurait  confondre  celte  fièvre  ganglionnaire  avec  la  fièvre  typhoïde 
fruste,  encore  moins  avec  la  diphtérie  sans  fausses  membranes  ou  les 
formes  aborlives  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole  ou  de  la  variole. 

A  côté  de  cette  fièvre  ganglionnaire  à  évolution  rapide,  l'auteur 
décrit  une  autre  forme  de  maladie,  moins  aiguë  celle-ci  et  qui  peut  encore 
être  dénommée  fièvre  ganglionnaire.  ^îais  ici,  au  lieu  des  ganglions  cer- 
vicaux, ce  sont  tous  les  organes  ganglionnaires  abdominaux  qui  présen- 
tent la  tuméfaction  douloureu  e  caractéristique.  La  seule  relation  qui  ait 
été  trouvée  jusqu'ici  entre  celte  forme  de  maladie  et  le  processus  précé- 
demment décrit  consiste  en  ce  fait  que  dans  les  deux  cas,  le  foie  et  la 
rate  participent  aux  troubles  des  ganglions  lymphatiques.  Dans  la  fièvre 
ganglionnaire  à  localisation  abdominale,  les  enfants  présentent  outre  la 
fièvre  assez  vive,  une  diarrhée  rebelle,  point  très  abondante  qui  amène  un 
amaigrissement  rapide.  A  la  palpation  de  l'abdomen,  on  trouve  les  gan- 
glions mésentériques  nettement  tuméfiés,  le  foie  et  la  rate  notablement 
hypertrophiés  ;  sous  Finfluence  d'une  médication  appropriée  (calomel, 
compresses  froides  de  Priessnitz,  régime  tonique),  la  guérison  est  obtenue 
m  bout  de  plusieurs  semaines.  Suivant  l'auteur  il  s'agit  encore  dans  ces 
cas  d'une  maladie  spécifique  qui  ne  doit  pas  être  confondue  avec  le 
catarrhe  simple  de  l'intestin,  ni  avec  la  fièvre  typhoïde  ou  la  phtisie 
mésentériqut;. 
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Eine  Rubeolen  Epidémie.  (Sur  une  épidémie  de  roséole),  par  le 
D' H.  Rehn.  (lahrb  f.  Kinderhk.,  l.  XXIX,  fasc.  3  et  4.) 

Du  mois  de  mai  au  mois  d*aoilt  1888,  Tau  leur  a  observé  environ  40  cas 
de  roséole  dont  2  seulement  chez  des  adultes.  La  plupart  des  enfants 
atteints  étaient  d*àge  à  fréquenter  l'école  ;  aucun  des  malades  n'avait 
moins  de  2  ans.  Les  cas  de  maladie  étaient  répartis  uniformément 
entre  garçons  et  filles. 

Le  plus  souvent  il  n'existait  aucun  stade  prodromique,  ou  bien  celui  ci 
ne  durait  que  quelques  heures,  tout  au  plus  une  journée. 

Les  symptômes  étaient  réduits  à  leur  minimum  et  comprenaient,  en 
général,  une  légère  sensation  de  chaleur  dans  les  yeux,  un  peu  de  coryza, 
rarement  une  petite  toux,  quelques  frissonnements,  de  la  courbature  et 
une  douleur  frontale  eu  sous-occipitale  très  peu  marquée. 

Le  pouls  et  la  température  ne  présentaient  rien  d'anormal  pendant 
cette  période,  chez  un  seul  malade,  la  température  s'était  élevée  pen- 
dant les  deux  nuits  précédentes  à  39^  C. 

Il  est  à  remarquer  que  déjà  dans  ce  stade  prodromique,  quelques  en- 
fants présentaient  une  légère  tuméfaction  ganglionnaire  particulièrement 
derrière  les  oreilles. 

Dans  la  plupart  des  cas  l'exanthème  débuta  par  la  face^  etle  plus  sou- 
vent au-dessus  des  ailes  du  nez,  se  propageant  de  là  sur  les  joues,  le 
front,  le  menton,  puis  envahissant  successivement  le  cou,  le  thorax,  le 
dos  et  l'abdomen. 

En  même  temps  que  la  peau,  était  envahie  la  muqueuse  des  yeux, 
du  nez,  de  la  cavité  bucco-pharyngienne.  Relativement  aux  symptômes 
subjectifs,  il  est  à  noter  que  la  photophobie  était  généralement  très  peu 
accusée,  de  même  que  la  toux  qui  parfois  faisait  totalement  défaut  ;  par 
contre,  les  éternuements  étaient  généralement  très  intenses  et  la  plupart 
des  enfants  âgés  accusaient  une  sensation  de  chaleur  pénible  dans  la 
bouche.  A  cette  période  de  la  maladie,  les  ganglions  cervicaux  étalent 
très  manifestement  tuméfiés  et  parfois  douloureux  à  la  pression. 

Dans  un  grand  nombre  d'observations  le  pouls  et  la  température  ne 
présentèrent  rien  d'anormal  durant  le  stade  de  l'éruption,  le  plus  sou- 
vent la  fièvre  était  très  peu  marquée,  exceptionnellement  elle  attei- 
gnait 390. 

Généralement  l'éruption  avait  envahi  tout  le  corps  dès  la  Gn  du  l"*"  ou 
au  commencement  du  2^  jour.  A  partir  de  ce  2«  jour  l'exanthème  pâlis- 
sait sur  le  tronc,  tandis  qu'il  atteignait,  au  niveau  de  la  face,  sa  plus  grande 
intensité.  Vers  le  3«  ou  4«  jour,  dans  quelques  cas  au  5«  jo.ur  seulement, 
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iroent  disparu  et  il  restait  (oui  au  plus  une  1res 

tre  des  Tollicoles  cutanés. 

l'oniptioii,  le  pouls  et  la  température  se  cora- 

ir. 

Dées  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  sans 

rmal. 

iéole  Défait  aucun  doute  ;  dans  l'iramense  ma- 

e  foyer  de  la  contagion. 

ons  de  l'auteur  que  l'incubation  a  une  durée 

)le,  avec  ses  caractères  habituels,  ne  saurait 
geoie,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  dans 
a  une  durée  lixe  de  9  à  10  jours,  que  l'exan- 
ntre  le  13'  et  le  14-  jour,  que  leslade  prodro- 
nl  de  symplùmes  graves,  que  les  complications 
immeni  redoutables,  alors  qu'elles  sont  nulles 
iDces  cliniques  et  analomo-pathologiques  sont 
entre  la  roséole  et  la  scarlatine. 


nttaamliche  Behwere  cérébrale  Eracheinon- 
I  Keuchhosten.  (Sur  un  cas  de  coqoelache 
lacârébranxgraTSB),  parle  Dr  H.  Fritsche. 
XXIX  fasc.  3  et  4.) 

d'une  coqueluche  â  quintes  de  toux  intenses  et 
de  2  ans,  fut  prise  assez  tiubileuient  d'une  vive 
sance  suivie  bientôt  de  mouvemenis  con  vulsifs, 
d'abord  unilatérales  et  nettement  localisées  â  la 
lardèrent  pas  à  envahir  le  cûlé  opposé.  Les 
(erts  et  immobiles,  lu  globule  oculaire  dévié 
ïrément  et  également  dilatées. 
;  convulsions  cessèrent  complètement,  mais  ta 
petite  malade  resta  pendant  plusieurs  jours  dans  un  état  soporifique  sans 
repreadre  conoaissance. 
11  est  à  remarquer  qu'à  partir  du  début  des  mouvemenis  convulsifs,  la 
alade  était  complètement  muette,  ne  prononçant  pas  un  seul  mot  et  ne 
lussaat  pas  une  plainte. 

En  outre,  elle  paraissait  ne  rien  voir,  tenant  les  paupières  closes,  le 
obe  oculaire  dévié  i  gauche.  Les  yeux  n'avaient  plus  aucune  expression, 
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mais  les  pupilles,  dont  celle  du  côté  droit  parut  légèrement  rétrécie, 
réagissaient  nettement  à  la  lumière. 

La  moitié  droite  de  la  face  était  flasque  et  légèrement  paralys'^e.  Les 
impressions  cérébrales  semblaient  abolies  ou  au  moins  incomplètement 
perçues:  en  effet,  l'enfant  n'entendait  point  qunnd  on  l'appelait.  Du  côté 
de  la  sensibilité,  on  pouvait  noter  une  anesthésiu  de  la  moitié  droite  du 
corps 

Tous  ces  symptômes  :  convulsions  unilatérales,  limitées  au  côté  droit, 
parésie  du  facal  droit,  aphasie,  hémianesthésie  droite,  troubles  particu- 
liers du  côté  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  sont  l'indice,  suivant  l'auteur,  d'une 
hémorrbagie  abondante,  siégeant  vraisemblablement  dans  l'espace  sus- 
arachnoïdien  de  l'hémisphère  cérébrale  gauche. 


Ueber  Nephritis  bei  acnten  Infectionsicrankheiten.  (Sur  la  néphrite 
dans  les  maladies  Infectienses  aiguës^,  par  le  D>*  Hagenbach. 
(lahrh.  f.  Kinderhk,  t.  XXTX,  fasc.  2.) 

L'auteur  passe  successivement  en  revue  la  symptomatolop:ie.  la  marche 
et  le  traitement  de  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë  dans  les  diffé- 
rentes maladies  infectieuses. 

C'est  dans  la  scarlatine  que  les  altérations  rénales  sont  particulière- 
ment fréquentes,  mais  il  importe  suivant  l'auteur  de  différencier  de  la 
véritable  néphrite  scarlatineuse,  qui  n'apparaît  le  plus  souvent  que  dans 
la  3«  semaine  de  la  maladie,  Talbiimine  précoce  que  Ton  peut  constater 
souvent  dès  le  début  de  la  scarlatine  et  qui  paraît  être  sous  la  dépendance 
de  l'élément  fébrile.  Dans  416  cas  de  néphrite  scarlatineuse,  l'auteur  a 
observé  27  fois  des  phénomènes  d'urémie.  La  scarlatine  laisse  fréquem- 
ment après  elle  une  certaine  irritabilité  des  reins  et  une  prédisposition 
à  l'albuminurie.  La  terminaison  en  néphrite  chronique  est  une  rareté 
clinique. 

Dans  la  diphtérie,  la  néphrite  occupe  une  place  bien  moindre  ;  elle 
apparaît  souvent  entre  le  4«  et  le  6®  jour  de  la  maladie,  mais  son  évolu- 
tion ne  s'accompagne  généralement  pas  de  symptômes  bruyants,  excep- 
tionnellement d'œdème  ou  d'anasarque  et  la  proportion  d'albumine  subit 
des  variations  notables. 

Dans  la  rougeole,  la  néphrite  joue  un  rôle  presque  insignifiant,  à 
cause  de  son  peu  de  fréquence  et  de  la  bénignité  de  ses  symptômes. 

Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  dans  la  varicelle  qui,  d'après  de 
observations  récentes,  s'accompagne  encore  assez  fréquemment  de  com 
plications  rénales,  pouvant  même  devenir  mortelles. 
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Dans  ces  derniers  temps  la  néphrite  a  été  signalée  dans  la  stomatite 
aphlheuse,  la  fièvre  typhoïde,  l'angine  catarrhale,  la  parotidite  épidémique 
et  enfin  dans  le  catarrhe  chronique  et  aigu  de  l'intestin. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  néphrite  aiguô,  l'auteur  pré- 
conise en  particulier  le  régime  lacté  et  une  alimentaion  désazotée, 
dans  le  but  de  ménager  le  parenchyme  rénal. 

Pour  le  traitement  di;îphoréti"|ue,  il  se  sert  avec  avantage  d'un  appa- 
reil producteur  de  chaleur  sèche  connu  sous  le  nom  de  phénix  à  air 
chaud.  Parmi  les  agents  diurétiques,  les  plus  efficaces  sont  le  calorael  et 
les  solutions  d'acétate  de  potassft.  Dans  les  cas  d'accès  urémiqnes,  la 
chloroformisation  a  donné  des  résultats  particulièrement  satisfaisants. 


Ueber  die  Anwenduns:  der  Salicylsaenre  bei  m  aligner  Scarlatina. 
(Sur  remploi  de  l'acide  salicyliqne  dans  la  scarlatine  maligne),  par 

le  D'Shakowski.  (Nov^sti  Terapu,  1888,  n^G.  Therap.  Monaststi., 
1889,  no  5.) 

L'auteur  a  administré  avec  le  plus  grand  succès  l'acide  salicyliqne  à 
125  enfants  atteints  de  scarlatine  grave.  La  mortalité  s'est  trouvée  abais- 
sée à  3,5  0/0.  Habituellement  le  médicament  fut  administré  sous  la  for- 
mule suivante  : 

Acide  salicylique 1  gr. 

Eau  distillée 75 

Sirop  d'écorces  d'oranges 30 

Donner  toutes  les  heures  et  la  nuit  toutes  les  deux  heures  une  cuillerée 
à  thé  de  cette  potion. 

Sous  l'influence  du  médicament  la  température  s'abaisse  assez  rapide- 
ment ;  dans  certains  cas,  déjà  au  bout  de  48  heures  la  température  était 
descendue  de  4lo  C.  à  38«  C.  Habituellement  toute  trace  de  fièvre  dispa- 
raît à  partir  du  10e  jour  de  la  maladie.  Néanmoins  l'auteur  conseille  de 
prolongpr  pendant  quelque  temps,  à  doses  progressivement  décroissantes, 
l'administration  de  l'acide  salicylique,  dans  le  but  d'éviter  une  récidive. 
Grâce  à  cette  médication  l'auteur  serait  parvenu  à  enrayer  très  facile- 
ent  les  complications  les  plus  redoutables,  telles  que  l'urémie,  l'ana- 
irque,  la  diphtérie.  La  médication  ne  s'est  montrée  inefficace  que  :  1°  dans 
îs  cas  où  l'acide  salicylique  a  été  administré  tardivement,  après  le 
*  jour  de  la  maladie  ;  2»  lorsqu'il  existait  concomitamment  dçs  affections 
ironiques  graves. 
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Ein  Fall  von  schwerer  Gocainvergiftang.  (Sur  un  cas  d'intoxication 
grave  par  la  cocaïne),  parie  D""  F.  Haenel.  (Berlin,  klin.  Wochens- 
chrift,  ISSS,  n»  44.) 

A  la  suite  d'une  injeclioa  de  0  gr.  1125  de  chlorhydrate  de  cocaioe  pra- 
tiquée en  deux  fois  sous  la  muqueuse  gingivale,  une  jeune  fille  âgée  de 
19  ans,  devint  très  rapidement  d'une  pâleur  livide,  perdit  connaissance  et 
fut  ensuite  prise  de  convulsions  très  intenses  se  reproduisant  à  intervalles 
très  rapprochés  ;  ces  convulsions  cloniques  ne  cessèrent  qu'au  bout  de 
5  heures  et  pendant  tout  ce  temps  les  pupilles  étaient  restées  modérément 
dilatées  et  insensibles.  Tempér.  38°,2;  pouls  176  à  la  minute;  mouve- 
ments respiratoires,  44.  Aces  accidents  succédèrent  une  faiblesse  motrice 
considérable,  de  lapholophobie,une  anesthésie  de  la  peau,  de  la  muqueuse 
naso-pharyngienne,  une  perte  totale  du  goût  et  de  l'odorat,  enfin  une 
sécheresse  intense  de  la  gorge  accompagnée  d'une  soif  vive.  En  outre, 
durant  les  six  jours  qui  suivirent,  la  malade  se  plaignit  d'une  cardialgie 
de  plus  en  plus  intense.  Les  différents  traitements  employés  dans  ce  cas, 
tels  que  les  respirations  de  nitrite  d'amyle,  les  applications  de  glace  sur 
la  tète,  Tadministration  de  fortes  doses  d'opium,  restèrent  sans  résultat. 
Suivant  l'auteur,  la  dose  maxima  de  cocaïne  pour  les  injections  sous- 
cutanées  ne  pourrait  pas  dépasser  0  gr.  03  sans  danger  ;  chez  les  individus 
affaiblis  ou  atteints  de  lésions  cardiaques  cette  dose  serait  encore  trop 
forte. 


Ueber  die  taeglichen  Hamquantitaeten  bel  Kindern.  (Sur  les  quan- 
tités quotidiennes  d'urine  chez  les  enfants),  par  le  D*"  M.  Herz. 
(Wiener  med.  Wochenschrift,  1888,  no*  44  à  50.) 

Chez  30  garçons  et  un  nombre  égal  de  filles  âgés  de  6  à  14  ans,  la 
quantité  quotidienne  d'urine,  à  l'état  normal,  a  oscillé  pour  les  premiers 
entre  550  et  1400  gr.  et  pour  les  secondes  entre  600  et  800  gr. 

La  quantité  d'urine,  pour  les  24  heures,  diminue  dans  les  différenlcs 
maladies  fébriles  et  dans  les  affections  de  l'intestin;  particulièrement  dans 
le  choléra  infantile.  L'hystérie  s'accompagne  tantôt  d'ohgurie,  tantôt  de 
polyurie,  parfois  aussi  de  rétention  d'urine. 

A  l'occasion  de  la  néphrite  venant  compliquer  la  scarlatine  et  d'autres 
maladies  infectieuses,  l'auteur  attire  l'attention  sur  la  susceptibililé  parli- 
culière  des  enfants  pour  l'acide  phénique,  dont  l'emploi  présente,  dans 
ces  cas,  de  très  graves  dangers. 

On  observe  la  polyurie  dans  les  affections  chroniques  du  rein  et  des 
uretères.  Parmi  les  circonstances  éliologiques  de  la  polyurie,  les  lésions 
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incipat.  L'auteur  a  t 

i  et  de  polydipsie  uhez  des  enfants  ; 
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is  qu'il  y  eût  aucune  amélioration, 
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..  66  respirations  à  la  minute,  du 
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tirage  iatercostal  et  une  matilé  thoracique  1res  marquée.  L*examen 
laryngoscopique  fil  découvrir  un  œdème  de  l'épigloile  et  des  carlilages 
arytCQOides.  L'iudicalion  d*une  iuterveuliou  chirurgicale  élait  évidente  et 
les  parents  ne  voiilaieut  pas  laisser  aller  leur  enfant  à  Thôpitai. 

Craignant  que  ta  plaie  consécutive  à  une  trachéotomie  ne  devînt  une 
porte  d'entrée  pour  quelque  iul'ection  dans.le  milieu  sordide  occupé  par 
celte  famille,  le  D''  Percy  Jakins  se  décida  à  essayer  de  rintuhalion. 

Avec  l'aide  du  D^  Maugan  qui  tint  le  bâillon,  un  tube  O'Dwyer 
(grandeur  4)  fut  introduit  facilement  dans  le  larynx,  l'épaulement  dii 
tube  reposant  sur  les  cordes  vocales.  Il  ne  resta  plus  de  Tétai  antérieur 
qu'un  peu  de  toux  spasmodique.  Aliment dii ion  par  la  voie  rectale 
pendant  trois  jtmrsy  après  lesquels  Teufant  put  avaler  des  alimeols 
liquides  sans  trop  de  peine. 

Le  soir  même  de  Topération  le  nombre  des  respirations  était  tombé  à 
24.  La  cyanose  des  lèvres  et  des  ongles  avait  complètement  disparu. 

Le  sixième  jour  l'examen  laryngoseopique  découvrit  une  diminution 
considérable  de  l'oedème  et  le  tube  fut  retiré  avec  le  forceps  à  extraction. 

Le.iil  avait  été  retiré  cinq  minutes  après  Tinsertion  du  tube. 

Neuf  heures  après  l'extraction,  l'enfant  eut  un  léger  retour  de  cornage 
qui  disparut  graduellement  par  l'application  de  flanelles  chaudes  autour 
du  cou.  A  partir  de  ce  moment^  guérisou  complète. 


H3rpertrophy  of  the  Thymus  in  Ghildren  (Hypertrophie  du  thymus 
chez  les  enfants),  dans  le  Drit,  Med,  Joum.  du  30  mars  1889. 

La  mort  subite  par  asphyxie  dans  la  première  enfance  a  un  intérêt 
considérable  pour  la  pratique  médicale  et  pour  la  médecine  légale. 

On  a  souvent  soulevé  la  question  de  savoir  si  V hypertrophie  du 
thymus  pouvait  produire  celte  asphyxie  et  le  D'"  Jacobi,  de  New-York, 
a  résumé  tout  ce  qu'il  est  possible  d'avancer  pertinemment  sur  ce  sujet 
(Contributions  to  the  Anatomy  and  Palhology  of  the  Thymus  Gland,  in  the 
Transactions  of  the  Absociation  of  American  Physicians,  1888). 

Le  poids  de  la  glande,  qui  varie  sensiblement  dans  les  autopsies  de 
sujets  qui  ont  succombé  à  des  causes  dans  lesquelles  cet  organe  n'a  rien  à 
voir,  est,  en  moyenne,  d'environ  cinq  cents  grains  (30  grammes). 

Uasthme  thymique  est  admis  d'après  les  faits  cliniques  par  des 
observateurs  comme  West,  Sanné,  Grawitz,  Glar,  Goodhart  et  Jacob 

Le  Dr  Jacobi  montre  que  la  distance  entre  le  manubrium  sterual  < 
la  colonne  vertébrale  n'est  que  de  4/5  d'un  pouce  par  rapport  au  squi 
lette  d'un  enfant  de  huit  mois,  desorle  qu'un  thymus  hypertrophié, mêfn 
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momeDtanément,  par  Tœdème  ou  la  coDgestion  est  d*une  dimension  suffi- 
saDte  pour  remplir  lout  l'espace  eu  question  et  amener  un  résultat  fatal 
par  la  compresbion  d'organes  importauts. 

L  auteur  a  cité  les  faits  de  Jacubi  et  surtout  ceux  de  Grawitz  qui  sont 
de  la  dernière  importance. 

Uu  enfant  de  huit  mois  coniié  à  une  domestique  fut  trouvé  mort  dans 
son  lit  et  la  domestique  fut  accusée  d'homicide  par  imprudence.  L'au- 
topsie medico  légale  révela^l'exislence  d'un  thymus  énorme  qui  recou- 
vrait la  plus  grande  partie  du  péricarde  et  aiteiguait  en  haut  le  corps 
thyroïde.  La  domestique  fut  acquittée. 

Une  petite  (111e  de  6  mois  eut  tout  à  coup  une  crise  de  dyspnée  dans 
les  bras  d'un  parent  qui  la  portait  et  mourut.  Le  thymus,  qui  était  de 
dimensions  coubiderables,  fut  trouvé  bilobé.  Ses  deux  chefs  terminaux 
étaient  réunis  entre  eux  par  uu  feuillet  de  tissu  couuectif  englobant  le 
péricarde  et  le  cœur.  Eu  haut  il  atteignait  presque  le  corps  thyroïde. 
(Longueur,  3  pouces  ;  largeur  la  plus  grande,  2  pouces  1/4  ;  épaisseur, 
plus  de  1/2  pouce.)  V.  Deutsch,  Med.  Wochensch.,  n^  20,  1888. 


Un  cas  d'empoisonnement  grave  par  le  venin  de  la  vipère  chez  un 
enfant  de  dix  ans  suivi  de  gnérison,  d'après  une  communication  faite  à  la 
Société  de  médecine  pratique  de  Paris,  par  le  D""  Hippocrate  Callias. 

Un  petit  garçon  de  dix  ans,  d'un  tempérament  plutôt  délicat,  fut,  il  y  a 
environ  trois  ans  (le  30  mai),  dans  la  foret  de  Hallatie,  mordu  cruellement 
par  une  vipère  qui  s'introduisit  dans  la  jambe  de  son  pantalon.  Les  morsu- 
res portèrent  sur  la  partie  postéro-inférieure  de  la  cuis&e  gauche  et  furent 
suivies  presque  immédiatement  des  vomissements,  d'abord  alimentaires. 
Comme  premier  traitement  on  s'efforça  ^ans  y  réussir  de  faire  saigner 
les  plaies  et  on  appliqua  l'ammoniaque  liquide  eu  compresses.  Le 
DrCallias  appelé  ensuite  trouva  l'enfant  couché,  pâle,  les  lèvres  décolorées, 
les  pupilles  dilatées,  la  peau  moite  et  froide,  absolument  engourdi  et  sans 
puUalions  radiales.  Quelques  vomissements.  Il  est  impossible  de  distin- 
guer nettement  les  traces  des  piqûres,  peut-être  au  nombre  de  7  à  8. 
La  partie  piquée  est  eccbymosée,  violacée,  de  la  largeur  de  la  main  et 
insensible  au  toucher.  La  peau  est  soulevée  par  des  phlyctènes,  probable- 
"^ent  dues  à  Tetlet  de  l'ammoniaque  pure.  L'oedème  n'apparaît  qu'après 

ïuelques  heures. 
Traitement.  Eau  additionnée  de  quelques  gouttes  d'ammoniaque  ou 

l'élher,  alteruativement.  Cautérisation  des  piqûres  autant  qu'on  peut  les 

oir,  à  l'acide  phonique  pur  ;  enveloppement  des  deux  tiers  du  membre 
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avec  des  cataplasmes  de  fécule  arrosés  d'ea 
(l'une  demi -heure,  malin  et  soir;  calaplas' 
Ionique  au  quinquina  jaune  (3  gram.),  à 
Champagne,  toutes  les  heures,  pendant  les 
sulfurique,  1/4  de  seringue  de  Pravaz. 

Jusqu'au  sixième  jour,  les  symptOmes  < 
sont  maintenus  (vomissement,  irrégularité 
nullité  du  pouls,  sensibilité  obtuse,  somnolei 
le  pouls  s'est  un  peu  relevé,  les  vomissemei 
atteint  l'abdomen  et  la  région  lombaire.  Il 
sion  ouatée.  Le  vingtième  jour,  il  n'y  a  f 
lésée  s'est  peu  à  peu  nécrosée,  puis  élia 
0  met.  06,  sur  0  met.  08. 

La  cicatrisation  secondée  par  l'emploi  de 
irritante,  puis  résorciuée  et  par  deux  grefTi 
35«  jour. 

Le  Tait  était  Important  a  relater  à  cause  < 
dans  lequel  se  réunissaient  toutes  les  circons 
de  l'année,  la  multiplicité  des  morsures,  h 
région  lésée,  la  délicatesse  de  terapérameni 

Il  y  eut  à  un  moment  des  hallucination! 
sommeil,  pent-éire  ollribuables  à  l'abus  du 
ni  paralysie,  ni  coma,  ni  syncope.  I 


HApital  des  Enfants-Malades.  —  Le  D'' . 

ses  conférences  de  thérapeutique  Infantil 

heures,  et  les  continuera  les  mercredis  sui 
sultation  clinique  le  samedi. 

BIBLIOURAP 

Bibliothèque  scientifique  contemporain 
Pédagogie  scientifique,  par  le  h'  A.  Coll 
normaux,  etc.  Paris,  1889,  1  vol.  in-16  di 
3  fr.  50.  Librairie  J.-B.  Bailliére  et  tils,  19, 

Le  Géra' 


REVUE    MENSUELLE 


DES 


MALADIES  DE  UENFANGE 


Juillet  1889 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  PATHOGÊNIQUB 

DES   PSEUDO-PARALYSIES    CHEZ    L'ENFANT 

AU-DESSOUS    DE    DEUX    ANS 

Par  le  D'  H.  Dauchez^  ancien  interne  de  Thôpital  des  Enfants, 

Lauréat  de  PAcadémie  (1). 


Définition.  —  Division .  —  La  distinction  à  établir  entre 
les  paralysies  vraies  dépendant  d'une  lésion  du  système  ner- 
veux central  et  les  pseudo-paralysies  d'origines  diverses  se 
présente  trop  souvent  en  clinique  pour  que  nous  puissions 
passer  sous  silence  les  éléments  d'information  auxquels  doit 
puiser  le  médecin  soucieux  d'éviter  une  erreur  également 
préjudiciable  au  malade  et  à  sa  propre  réputation. 

Or,  disons-le  de  suite,  une  enquête  longuement  et  minutieu- 
sement conduite  peut  seule  éclairer  la  question  souvent  très 
obscure.  On  y  réussira  surtout  en  faisant  retracer  s'il  se  peut 
1  scène  et  les  manœuvres  à  la  suite  desquelles  se  sont  produits 
1     troubles  du  mouvement.  Ajoutons  aussi  que  connaître  la 


l)  Extrait  d'un  mémoire  couronné  par  PAcadémie  (1888). 
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pathogénie,  est  à  coup  sûr,  dans  lespèce,  la  clef  du  diagnos- 
tic et  du  traitement. 

Or  on  peut  presque  affirmer  que  les  fausses  paralysies  se 
rattachent  presque  toujours  :  1°  soit  à  une  cau^e  locale  spon- 
tanée d'origine  musculaire  (myopathie  scléreuse^  myopathie 
rhumatismale)  ou  traumatique,  quel  que  soit  le  traumatisme 
(compression  nerveuse,  musculaire,  suspension  du  bras,  trac- 
tion, chute,  etc.)  désignée  par  les  auteurs  classiques  sous 
les  noms  de  torpeur  musculaire  (Chassaignac),  paralysie 
éphémère  (Kennedy,  J.  Simon)  ;  2^  soit  à  une  influence  dia- 
thésique  (la  syphilis  en  particulier). 

Indiquer  ces  causes  suffirait  déjà  à  éclaircir  la  question, 
rappeler  brièvement  les  caractères  propres  à  chacune  de  ces 
affections,  tel  est  le  but  que  nous  nous  proposons  ici. 

La  lecture  des  observations  suffira  pensons-nous  à  com- 
pléter cette  description  sommaire  et  nous  permettra  d'éviter 
de  nombreuses  redites. 

Nous  commencerons  par  Tétude  des  faits,  autrefois  si 
obscurs,  de  pseudo-paralysie  syphilitique,  aujourd'hui  bien 
connue  depuis  les  travaux  de  Parrot  :  mais  auparavant  nous 
croyons  utile  de  résumer  dans  un  tableau  d'ensemble  la 
classification  adoptée  ici  même  et  qui  doit  faciliter  la  com- 
préhension des  faits. 


B,  —  Pseudo-paralysie  de  cause  locale  : 


A.  Pseudo-paralysie  de  cause  dia- 
thésiques* 


Ps. -paralysie  syphilitique. 


j     I.   P.    spontanées  :  a.   Ps.-paralys.  myogéniques 

'  (Bouchut)? —  b.  Ps.-paralys.  rhumatismales,  a  frigore 

deltoïdiennes.  —  c.  Ps. -paralysie  hypertrophique.  — 

B.  Pseudo-para- H'  Ps-*paralys.  myopathiques  (Charcot),  primitives, 

lysie  de  cause  /  atrophiques,  ou  mixtes. 

locale.  J     ji  p^  traumatiques  :  a.  Par  compression  muscul 

ou  nerveuse.  —  5.  Par  suspension.  —  c.  Par  torsi 
—  d.  Par  contusion  simple  et  profonde.  — •  e. 
subluxation  ou  glissement  du  cartilage  semi-lona 
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Avant  d'entrer  dans  le  détail  de  ces  pseudo-paralysies, 
rappelons  brièvement  les  caractères  différentiels  de  certaines 
affections,  spontanées  ou  chirurgicales  dans  lesquelles  Tim- 
potence  fonctionnelle  du  membre,  liée  à  la  douleur  ou  à  la 
contraction  douloureuse,  simule  parfois  la  paralysie.  Nous 
voulons  parler  de  l'entorse,  des  luxations,  des  décollements 
épiphysaires, enfin  delà  tétanie,  aujourd'hui  mieux  connue, 
et  qui  mérite  à  peine  d*être  signalée. 

Après  avoir  esquissé  à  grands  traits  les  caractères  les 
plus  saillants  de  ces  diverses  affections  nous  dirons  un  mot 
des  pseudo-paralysies  syphilitiques  souvent  difficiles  à 
reconnaître  et  dont  l'histoire  se  lie  à  celle  des  décollements 
épiphysaires. 

Enfin,  nous  signalerons  seulement  pour  mémoire  les  para- 
lysies myogéniques  de  M.  Bouchut  qu'il  convient  de  rappro- 
cher de  la  paralysie  myopathique  scléreuse,  bien  qu'aucune 
autopsie  n'ait  permis  de  vérifier  l'état  anatomique  des 
muscles  dans  ces  cas  encore  mal  définis. 

Moins  communes  chez  Tenfant  que  chez  l'adulte,  les  luxa- 
tions et  Ventorse  des  membres  doivent  nous  arrêter  un  ins- 
tant. On  sait,  en  effet,  de  combien  d'obscurités  sont  entou- 
rés ces  faits  dans  lesquels  la  violence  exercée  sur  le  membre 
de  l'enfant  est  toujours  atténuée,  sinon  niée,  parla  bonne  ou 
les  parents  désireux  d'excuser  ou  de  cacher  leur  faute. 

L'observation  118  que  nous  citons  plus  loin  au  chapitre 
des  paralysies  traumatiques  est  celle  d'un  cas  mixte  où  des 
pressions  paraissent  avoir  été  exercées  tout  à  la  fois  sur  les 
branches  des  nerfs  circonflexes  et  sur  les  muscles  des  moi- 
gnons. L'entorse,  si  elle  existait,  était  peu  prononcée. 

Dans  l'entorse  vraie,  l'empâtement,  parfois  la  rougeur  livide 
des  téguments,  la  mobilité  anormale  des  ligaments  articu- 
laires, enfin  la  douleur  provoquée  par  la  pression  du  doigt 
les  ligaments,  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.     ^ 
'lus  difficile  encore  sera  la  recherche  de  la  vérité,  dans 
cas  de  décollement  ou  de  fracture  épiphysaires,  qu'on 
^rve  chez  certains  enfants  brusquement   soulevés  par  le 
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bras  (St-Germain,  Holmes).  La  crépitation,  la  douleur,  la 
conservation  des  mouvements  de  la  main  et  de  Tavant-bras, 
lorsque  le  siège  de  la  fraclure  est  soutenu  pourront  seuls 
éclairer  le  jugement  du  chirurgien. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  va  de  soi  que  le  dia^gnostic  ne 
pourra  être  fait  sans  une  enquête  établissant  nettement  les 
commémoratifs.  —  Inutile  de  dire  que  cette  même  remarque 
s'applique  plus  encore  aux  faits  de  pseudo-paralysie  syphili- 
tique qu'à  tout  autre.  Par  un  interrogatoire  discrètement  et 
isolément  poursuivi,  les  antécédents  héréditaires  seront 
connus  et  permettront  d'asseoir  le  jugement  du  médecin,  de 
plus,  souvent  on  trouvera,  comme  l'indique  le  tableau  ci-joint, 
dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  de  l'enfant 
fréquemment  atteint  de  syphilides  congénitales,  de  précieux 
anamnesliques. 

En  outre,  le  jeune  âge  du  sujet,  la  conservation  partielle 
des  muscles  des  doigts,  la  douleur  juxta-épiphysaire,  la 
mobilité  des  accidents,  atteignant  successivement  plusieurs 
membres  sautanldelunàTautre,  enfin  parfois,  la  syphilis  vis- 
cérale qui  devra  toujours  être  soupçonnée  et  activement  re- 
cherchée, appartiennent  en  propre  à  l'affection  décrite  par 
Parrotsous  le  nom  de  pseudo-paralysie  syphilitique. 

Nous  rapportons  ici  quelques  exemples  de  ces  pseudo- 
paralysies qui  permettront  de  mieux  saisir  et  de  synthétiser 
celte  singulière  affection,  parfois  si  insidieuse,  comme  le 
prouve  l'observation  de  notre  excellent  maître  M.  le  D'  Mil- 
lard. 

Obs.  I.  —  Pseudo-paralysie  spécifique  infantile  avec  autopsie. 
(Troisier,  1883.  Soc,  mèd,  hôp.)—  Enfant  nouveau-né,  cachectique, 
diarrbéique,  manifestement  syphilitique  (roséole^  coryza,  alopécie,  pla- 
ques cuivrées  et  ulcères,  etc.).  Depuis   huit  jours,  la  mère  de  cet  en- 
*''*"t  remarque  uue  inertie  complète  du  bras  gauche  de  Tenfant.  Le  meni- 
5  soulevé,  retombe  inerte,  les  doigts,  les  muscles  de  l'avant-bras  et  le 
eps  produisent  encore  de  très  faibles  mouvements  à  la  condition  que 
coude,  le  poignet  et  les  doigts  soient  légèrement  soutenus.  Scnsibi^ 
!  absolument  intacte. 
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iDdépendamment  du  bras  gauche  qui  est  inerte,  les  membres  inférieurs 
commençaient  à  se  prendre  lorsque  l'enfant  mourut. 

A  rauiopsie:  Décollement  épiphysaire  de  Textrémité  supérieure  de 
rhumérus.  Atrophie  gélatiniforme  de  la  diaphyse  htimérale.  La  même 
altération  se  retrouve  en  presque  tous  les  os  longs  (tibias,  fémurs,  etc.). 
Enfin  une  couche  ostéophytique  recouvre  les  fémurs  et  témoigne  de  la 
syphilis  (Parrot). 


Obs.  Il,  ^- Pseudo-paralysie  syphilitique  infantile.  Autopsie, 
(Damaschino.  Soc,  méd,  /lôp.,  mai  1883.)— Enfant  nouveau-né  très  ca- 
chectique, atteint  d'inertie  absolue  du  bras  gauche.  Au  moindre  contact 
du  membre^  Tenfant  pousse  un  cri  (comme  dans  une  fracture).  La  douleur 
est  surtout  vive  à  Textrémité  supérieure  de  l'humérus.,- 

Le  lendemain  le  membre  supérieur  du  côté  opposé  et  Tun  des  membres 
inférieurs  furent  atteints  de  la  même  façon.  Quelques  jours  après»  l'en- 
fant mourait  et  on  trouvait  le  décollement  classique  des  épiphyses  hu- 
mérales.  Enfin  des  altérations  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  Texistence 
de  la  syphilis  héréditaire. 


m-- 


Obs.  III.  •—  Pseudo-paralysie  syphilitique  à  2  mois  1/2.  Guèri- 
son.  (MiLLARD  Soc,  méd.  des  hôpitaux,  mai  1883.)  —  Enfant  de  2  mois, 
vigoureuse,  sans  fièvre,  n'ayant  jamais  eu  de  convulsions  ni  d'éruption  sur 
la  peau,  ni  sur  les  muqueuses,  sans  trace  de  traumatisme. 

Père  syphilitique  depuis  2  ans. 

Depuis  8  à  10  jours,  cette  enfant  a  le  bras  gauche  inerte,  immobile, 
pendant.  Dès  qu'on  l'explore  l'enfant  pousse  des  cris. 

L'exploration  électrb-faradique  n'est  pas  pratiquée. 

Par  ailleurs,  MM.  Millard  et  Roger,  consultés,  ne  trouvent  aucun  si- 
gne de  syphilis  sur  la  peau  ni  sur  les  muqueuses.  Ils  acceptent  alors,  avec 
quelque  hésitation,  le  diagnostic  de  paralysie  infantile. 

Le  27  mars,  l'épaule  droite  se  paralyse  [comme  l'autre.  Douleur  évi- 
dente dès  qu'on  touche  Tépaule  gauche  et  dans  les  mouvements  d'élé- 
vation. Point  de  tuméfaction  articulaire,  ni  d'atrophie  des  membres. 
Apyrexie. 

A  la  même  date,la  mère  devient  syphilitique  (angine,adénopatbie,et'*  ^ 

Le  29,  l'enfant  reconnu  syphilitique  est  traité.  (Sirop  de  Gibert,  1  Ci 
1er  à  café  en  2  fois  dans  les  24  heures,  bain  de  sublimé  0,50  centi 
'  7  avril,  9<>  jour.  Le  bras  gauche  est  inerte,  mais  la  douleur  s'est  am 
dée.  L^épaule  droite  peut  exécuter  quelques  mouvements  de  latéral 
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Le  père  et  la  mère  se  soumettent  aux  préparations  hydrargiriques,  mais 
la  mère  perd  peu  à  peu  son  lait. 

Le  21.  Succès  complet.  Le  bras  droit  gesticule  en  tous  sens  «  comme 
QD  télégraphe  »,  le  bras  gauche,  le  plus  fortement  pris,  exécute  des 
mouvements  dans  le  sens  latéral. 

Bain  de  sublimé  tous  les  2  jours.  La  tête  se  soutient  très  bien  et  tourne 
de  tous  côtés,  aucune  douleur. 

Le  traitement  est  suivi  2  mois  (jusqu'à  la  fin  de  mai),  suspendu 
2  mois,  repris  1  mois.  Puis,  chaque  année,  repris  1  mois  au  printemps, 
1  mois  à  Fautonne,  jusqu'à  Tàge  de  6  ans. 

La  guérison  est  complète  vers  le  l^""  mai  et  ne  s'est  pas  démentie  de^ 
puis  /im7  ans.  Deux  autres  enfants  sont  nés  depuis,sans  présenter  aucune 
trace  de  syphilis.  Il  est  vrai  que  le  père  et  la  mère  ont  suivi  un  long  trai- 
tement. 

Obs.  iv.  —  Pseudo-paralysie  syphilitique  infantile.  Guérison. 
(Dr Roque.  Soc.  méd.  des  hôp,,  25  mai  1883.)  —  Femme  primipare, ac- 
couchée, un  an  après  son  mariage,  d'un  enfant  à  terme  qui  présenta,  le 
6°  jour  de  sa  naissance^  des  syphilides  palmaires  et  des  érosions  ^ûssu- 
raires  aux  lèvres,  ainsi  que  du  pemphigus.  Le  père  et  la  mère  nient  la 
syphilis. 

Deux  mois  se  passent,  lorsque^  tout  à  coup,  sans  traumatisme,  Yépaule 
gauche  de  l'enfant  se  tuméfie,  devient  très  douloureuse  à  la  pression,  le 
«  moindre  mouvement  du  bras  »  provoque  des  cris. 

Quatre  jours  après,  phénomènes  identiques  à  l'épaule  droite,  mais 
cette  fois,  crépitation  molle,  sourde,  au  niveau  de  l'épiphyse,  constatée 
parle  D'  Marchand  appelé  en  consultation.  Traitement  :  Sirop  de  Gibert 
(une  cuillerée  à  café  par  jour),  application  d'attelles  de  carton  :  les  deux 
bras  sont  fixés  contre  le  thorax.  (Etat  général  mauvais,  insomnie.) 

Amélioration  sensible  1  mois  après  le  début  du  traitement.  Mouve- 
ments spontanés  faciles  et  non  douloureux  quoique  limités.  Continuation 
du  traitement  (sirop  de  Gibert,  tous  les  deux  jours  pendant  trois  semai- 
nes), guérison  rapide. 

Quelques  mois  après,  le  père,  déjà  malade  depuis  un  an,  est  pris  des 

premiers  accidents  de  paralysie  générale  et,  malgré  un  traitement  mixte 

.  potassium,  2  à  6  gr.  par  jour,  frictions  mercurielles) ,  et  continué 

^  mois  de  suite,  il  meurt  subitement  après  une  attaque  plus  violente. 

^a  tétanie  ne  saurait  davantage  être  confondue  avec  la 
'alysie  des  jeunes  enfants. 
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Malgré  l'impotence,  parfois  prolongée,  d'ui 
membres  sensiblement  atteints,  la  contractun 
des  membres  se  reconnaît  aux  signes  suivants 
muscles.  Absence  de  traumatisme.  Flexion  de 
pouce,  Début  par  les  extrémités,  apyrexie. 
complète  des  symptômes,  etc.,  etc. 

B.  —  PSEU DO- PARALYSIES  DE  CAUSE  LO 

I,  —  PBBUDO-PABALT8IB8  SPONTAHÉES 

Paralysies  myogêniques  (Bouchut).  —  A  cô 
paralysies  rtra«matiques  d'ordre  chirurgical 
ranger  certains  accidents  encore  mal  définis  ai 
pathogénique  auxquels  M.  Bouchut  croit  âe\ 
un  chapitre  à  part  dans  son  traité  pratique  des 
l'enfance  (1873).  «  Je  donne,  dit  cet  auteur,  le  n 
aies  myogêniques  à  certaines  paralysies  inc< 
tinctes  des  paralysies  cérébro-spinales,  indéi 
toute  lésion  primitive  du  système  nerveux  et  ■ 
des  paralysies  essentielles.  > 

A  s'en  rapporter  seulement  à  la  définition  de 
il  s'agirait  donc,  dans  l'espèce,  moins  d'une 
d'un  myopathie.  Encore  est-i!  permis  de  se  den 
paralysie  existe  nosologiquement,  en  raison 
difficulté  du  diagnostic.  Et  d'abord  M.  Bouch 
cadre  des  paralysies  myogêniques,  les  parésies 
aux  fièvres  éruptives  ;  le  plus  souvent,  dit  cet  ai 
en  est  toute  locale,  à  côté  de  la  parésie  des  m 
buée  à  la  compression  d'un  membre  par  le  p 
dans  Je  décubitus  latéral  (Kennedy),  il  convie 
la  paralysie  a  frigore.  Tel  est  le  cas  des  enfants 
qu'on  démaillote  prématurément  pour  les  me 
ceux  qu'on  veut  embellir  par  des  toilettes  déc( 
qu'on  élève  dans  des  appartements  mal  clos, 
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plus  loin,  M.  Bouchut  s'étonne  de  rencontrer,  aussi  rarement 
des  paralysies  myogéniques  chez  l'enfant  d'habitude  si  légè- 
rement vêtu.  Avant  d'aller  plus  loin,  rappelons  les  caractè- 
res distinctifs  de  ces  paralysies  locales  telles  que  le  com- 
prend M.  Bouchut.  Apparition  la  nuit  indépendamment  de 
toute  convulsion,  de  toute  lésion  vertébrale  appréciable,  sans 
paralysie  de  la  face,  sans  accidents  fébriles  préalables,  con- 
servation des  réflexes,  de  la  sensibilité,  de. la  contractilité 
musculaire  au  début...,  etc. 

Certes,  si  le  tableau  est  exact  ou  complet,  nous  admet- 
trons volontiers  cette  nouvelle  entité  pathologique  très 
acceptable  en  principe.  Malheureusement  le  doute  est  per- 
mis, et  cela  pour  les  raisons  suivantes  :  l°pour  juger  d'un 
groupe  de  paralysies,  il  est  nécessaire  de  pouvoir  comparer 
les  observations  ;  celles-ci  faisant  défaut,  dans  le  travail  de 
M.  Bouchut,  ne  nous  permettent  pas  de  formuler  un  juge- 
ment sûr  ;  2**  polymorphe  au  dernier  chef,  la  paralysie  myo- 
génique  serait  tantôt  partielle  et  tantôt  incomplète  ;  tantôt 
hémiplégique  et  tantôt  paraplégique,  tantôt  à  début  brus- 
que et  tantôt  à  invasion  lente  et  progressive.  Une  pareille 
dissemblance  entre  les  différents  cas  n'indique-t-elle  pas 
une  confusion  regrettable  due  à  l'assimilation  en  bloc  des 
observations  souvent  dissemblables  de  divers  auteurs  éga- 
lement estimables  quoique  anciens  (Richard,  de  Nancy  et 
Heine,  Kennedy,  Weil,  etc.)? 

30  La  même  objection  reparaît  encore  au  sujet  du  pro- 
nostic. Dans  quelques  cas  la  paralysie  dure  «  quelques  heures  » 
(paralysie  temporaire)  ;  dans  d'autres  cas  elle  devient  défi- 
nitive, atrophique  et  s'accompagne  de  déformations  persis- 
tantes  

4'  La  description  des  lésions  anatomiques  est-elle  plus 
démonstrative  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Disons-le  encore, 
;  doute  est  permis  en  raison  de  la  confusion  des  faits.  Tan- 
H  en  effet,  on  observe  des  lésions  médullaires,  tantôt  seu- 
îment  des  névrites  ascendantes,  opinion  défendue  presque 
ixclusivement  par  M.  Bouchut  pour  lequel  Tinaction  forcée 
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d'un  muscle  entraîne  souvent  l'atrophie  et  l'altë 
nerfs,  parfois  même  des  centres  médullaires. 

En  résumé,  nous  dirons  que  le  chapitre  des 
myogéniques  de  M.  Bouchut  esta  refaire;  qm 
croyons  possibles  sans  en  avoir  jamais  observé  noi 
ni  sans  en  avoir  trouvé  d'observations  citées  ches 
enfants.  Néanmoins  nous  admettons  que  la  par 
culaire  a  frigore,  qui  frappe  souvent  l'adulte,  pu 
ment  atteindre  l'enfant  et  provoquer  une  myositi 
avec  ou  sans  névrite  secondaire  ;  nous  ne  pouvon 
accorder  aucune  valeur  à  l'observation  suivante  ( 
chut  dans  laquelle  on  trouve  notée  la  fièvre  pends 
ténaire  et  dont  l'évolution  se  rapprocherait  bien 
paralysies  d'origine  infectieuse.  L'atrophie  muscu 
elle  pas  dû  faire  songer  à  la  paralysie  infantile?  R< 
aussi  l'absence  de  phénomènes  douloureux  qui  e 
songer  à  la  névrite,  prélude  habituel  de  l'atrophie 

Obs.  V(BoucHUT).  Traité  des  mala.dies  des  nouvea. 
p.  126).  —  Un  enfant  de  2  ans  et  4  mois,  amené  de  Valencit 
l'âge  de  10  mois,  lie  la  fièvre  pendant  10  jours.  Aussitôt  s 
avoir  eu  d'hémiplégie,  il  présenta,  immédiatement  après  sa  { 
paralysie  de  l'épaule  droite  sans  paralysie  de  la  main.  Qua 
présenta  tl  existait  de  l'atrophie  graisseuse  du  deltoïde,  du  bici 
dorsal,  mais  Vavant-bras  cl  la  main  ne  présentaient  pas 

Ce  signe,  auquel  M.  Bouchut  attribue  une  grar 
se  rencontre  également  dans  la  pseudo-paralys 
tique  et  dans  les  paralysies  deltoldiennes,  autren 
cause  locale. 

b)  Pseudo-pa.ralysle  deltoïdienne.  —  L'histoire  d 
paralysies  deltoldiennes  diffère  peu  des  autres  pai 
cause  locale,  sinon  par  sa  fréquence  relative  ;  c'esi 
seul  que  la  parésie  du  deltoïde  mérite  une  menti 

Mais  ici,  plus  encore  que  dans  les  parésies  rhum 
les  troubles  moteurs  semblent  acquérir  une  impoi 
grande  que  dans  les  myopathies  rhumatismales 
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plus  haut.  L'atrophie,  en  effet,  et  la  paralysie  vraie  du  mus- 
cle dégagée  des  troubles  trophiques;  atteignent  souvent, 
chez  Tadulte,  le  muscle  en  tout  ou  en  partie.  Le  bras  pend 
alors,  inerte,  le  long  du  corps,  conservant  seulement  quel- 
ques mouvements  de  va-et-vient  et  reste  à  peu  près  privé 
de  mouvements  d'abduction. 

Signalée  dans  le  jeune  âge  par  MM.  Duchenne  et  Bouchut, 
la  paralysie  du  deltoïde estd'unpronosticheureusementfavo- 
rable  au  début  de  là  vie,  comme  le  prouve  la  guérison  défini- 
tive d'un  des  fils  de  M.  Bouchut  atteint  de  cette  même  affec- 
tion . 

c)  Paralysie  pseudo-hyper trophique.  —  La  paralysie 
pseudo-hypertrophique,  type  accompli  des  pseudo-para- 
lysies est,  on  le  sait,  caractérisée  par  une  altération  du 
muscle  et  par  son  indépendance  même  de  toute  altéra- 
tion du  système  nerveux  central.  Elle  trouve  donc,  de  droit, 
saplace'dans  le  chapitre  des  pseudo-paralysies. 

Exceptionnelle  dans  l'enfance,  on  la  découvre  parfois 
cependant  après  une  enquête  bien  dirigée.  Mais  avant  tout, 
il  importe  pour  no  pas  jeter  de  confusion  dans  l'étude  que 
nous  entreprenons  de  distinguer  deux  variété»  cliniques 
d'allures  bien  différentes,  à  savoir  :  l^la  myopathie  scléreuse 
pseudo-hypertrophique;  2® la  myopathie  primitive  atrophi- 
que  dont  M.  Charcot  a  cité  quelques  exemples  dans  ses  le- 
çons de  1887  (tome  III,  p.  198  et  suiv.),  à  la  Salpôtrière. 

Dans  la  première  forme  l'hypertrophie  des  masses  muscu- 
laires des  jambes,  des  cuisses  ou  des  fesses,  contraste  avec 
la  parésie  musculaire.  Dans  ces  deux  variétés,  la  parésie 
domine  la  scène,  les  déformations  survenant  plus  tard,  vers 
l'âge  de  quatre  ans. 

Bien  qu'il  soit  difficile  de  se  prononcer  sur  les  causes  de 
ces  altérations  musculaires  on  peut  admettre  que,  dans  plu- 

ôurs  observations,  l'hérédité  maternelle   s'est  nettement 

t  sentir.  Cette  recherche  est  rendue  difficile  par  la  répu- 

lance  de  certaines  familles  à  reconnaître  la  paternité  de 

^8  accidents  nerveux. 
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L'observation  suivante  que  nous  devons  k  Toi 
notre  excellent  maître  M.  Cadet  de  Gassicourt 
la  pseudo-paralysie  hypertrophique  débute  pari 
premiers  mois  de  la  vie.  Les  observations  de  D 
nous  rapportons  plus  loin  viennent  à  l'appui  de  c 

Dans  le  courant  île  l'année  1886,  M.  le  profeseur  Lan 
M.  le  D'  Cadet  de  Oassicourt  de  vouloir  bien  lui  donner 
cas  singulier  qui  s'était  présentéàluiAla  consultation  de  I 
Eugénie.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  10  mois  dont  les  a 
sûrement  volumineux,  paraissaient  inertes  ou  animés  de 
vements  que  la  mère  s'en  était  inquiétée.  Le  cas  était 
gastro-cnémiens  et  les  masses  lombaires  étaient  herculéen 
l'âge  de  l'enfant  laissait  encore  planer  quelques  doutes  s 
la  paralysie.  M.  Cadet  de  Oassicourt  crut  devoir  enlever,  à 
de  Duchenne  de  Boulogne,  un  fragment  des  muscles  hyp' 
dégénérés,  qui  fut  adressé  au  professeur  Cornil  sans  auci 
avec  prière  seulement  de  faire  l'examen  hislologique  i 
réponse  ne  se  fit  pas  attendre.  Quelques  jours  après  M.  Cor 
que  le  fragment  de  muscle  dégénéré  appartenait  évid 
malade  atteint  de  paralysie  pseudo-hyperlrophiqi 

L'enfant  ne  revint  pas.  L'observation,  quoique  incompi 
sa  valeur  au  point  de  vue  hislologique  et  clinique. 

Obs-  VI.  —  Citée  par  Duchenne  de  Boulogne  (Étect. 

Paralysie  pseudo-hyperlrophique.  Début,  dans  la  prer 
par  faiblesse  des  muscles  inférieurs.  Grossissement  consi 
de  7  ans.  Mort  phtisique  à  U  ans,  intelligence  obtuse. 

Obs.  VII,  —  Citée  par  Dncbenne  de  Boulogne  (p,  59 
Paralysie  pseudo- hypertrophique  datant  de  la  naissant 

par  l'affaiblissement  des  membres  inférieurs  et  grossissemi 

des  membres  inférieurs. 

Obs.  VIII.  —  Citée  par  Duchenne  de  Boulogne  et  L 
Paralysie  pseudo-hypertrophique .  Début,  à  2  ans,  par 

des  membres  inférieurs  ;  hypertrophie  graduelle  des  gast 

6  ans,  abolition  de  tous  les  mouvements. 

Somme  toute,  nous  voyons,  dans  plus  de  I 
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observations  citées  par  Duclienne  de  Boulogne,  la  paralysie 
débuter  au-dessous  de  2  ans,  par  Timpuissance  reconnue  de 
la  marche  à  un  âge  où  marchent  communément  les  autres 
enfants. 

Obs.IX.  --  Paralysie pseudO'hypertrophique,  (Bovkdel.  Anna' 
les  des  maladies  de  Venfance,  1885.) 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuls  :  Père  et  mère  bien  portants,  etc. 

Antécédents  personnels,  —  Enfant  de  4  ans,  nourrie  au  biberon 
pendant  18  oiois.  Toujours  d'une  santé  chancelante.  A  été  atteinte  de 
broncho-pneumonie,  de  rougeole  et  de  fièvre  typhoïde. 

Le  début  de  la  maladie  échappe.  Néanmoins  Vaffection  paraît 
remonter  assez  loin,  car  Venfantn'a  marché  que  vers  2  ans  1/2  à 
3  ans,  et  les  parents  disent  avoir  remarqué  dès  le  jeune  âge,  le 
développement  des  membres  inférieurs. 

D'ailleurs,  il  a  toujours  accusé  de  la  faiblesse  des  jambes,  etc.  Marchait 
mal.  Se  fatiguait  vite.  Courait  en  tombant,  etc.  (Suit  l'observation.) 

Obs.  X,  —  Duchenne  de  Boulogne.  Influence  maternelle,  (Electr* 
localisée,  p.  612.) 

•^  Femme  de  30  ans  environ,  a  déjà  eu  2  enfants  atteints  de  paralysie 
pseudo-hyperlrophiqué  d'un  premier  mari. 

Se  remarie  et  met  au  monde  un  3e  enfant  dont  voici  l'histoire. 

Bel  enfant  jusqu'à  7  mois.  A  deux  ans,  l'enfant  commence  à  être 
remarqué  par  sa  grosseur;  mais  il  ne  marche  pas  encore  ou  très  mal. 

Depuis  l'âge  de  20  mois,  il  a  réussi  peu  à  peu  à  marcher  en  se  dan- 
dinant, mais  toujours  d'une  manière  gauche. 

Depuis  lors,  la  paralysie  pseudo-hyper  Irophique  s'est  toujours  de  plus 
eu  plus  accentuée  et  l'atrophie  des  muscles  sacro-lombaires  est  définitive 
entre  4  et  7  ans,  etc. 

d)  Myopathie  primitive  (Chargot).  Pathogénie,  —  Au 
début  de  ce  chapitre,  nous  avons  signalé  Thérédité  comme 
cause  principale  des  myopathies  pseudo-hypertrophiques, 
îceptée  exclusivement  par  Leyden  qui  admet  comme  prouvé 
a'un  «  scléreux  engendre  un  scléreux  ».  Cette  notion  ne 
)us  explique  pas  pourquoi  certains  muscles  sont  réfrac- 
.ires  à  l'affection  tandis  que  certains  se  prennent  si  corn- 


_ 


302 


REVUE  DES  MALA.DIES  DE  L  ENFANCE 


munément.  Pour  élucider  cette  question,  le  D' Babinski, 
chef  de  la  Clinique  du  professeur  Charcot,  eut  l'idée  ingé- 
nieuse de  rechercher  si  la  myopathie  reconnue  héréditaire 
et  systématique  n'existait  pas  déjà  en  germe  pendant  la  vie 
fœtale.  Or  ces  recherches  paraissent  démontrer  qu'il  existe 
une  corrélation  très  réelle  entre  les  groupes  musculaires 
dont  le  développement  s'effectue  rapidement  chez  l'embryon 
et  le  développement  ultérieur  de  la  myopathie. 

Il  existerait  donc,  pour  le  système  musculaire  comme  pour 
le  système  nerveux  central,  un  lien  entre  Tanatomie  patho- 
logique et  Tanatomie  de  développement. 

C*est  ainsi  que  MM.  Babinski  et  Onanof  (1),  dans  des 
recherches  poursuivies  en  commun,  comparant  entre  eux  les 
muscles  des  membres  d'un  fœtus  de  5  mois,  trou vèrent,  arri- 
vés à  complet  développement,  les  muscles  les  plus  rapide- 
ment affectés  de  myopathie  chez  radulte,[à  savoir  :  le  supi- 
nateur,  les  muscles  grand  dentelés,  rhomboïde,  grand  dor- 
sal, trapèze,  orbiculaîre  des  lèvres. 

My algie  primitive  (pseudo-paralytique).  Clinique  de  M.  le  pro- 
fesseur Charcot.  1887,  t.  III,  p.  198. 

Laug,  aujourd'hui  âgé  de  11  ans,  est  atteint,  depuis  son  enfance^ 
de  Taffectiou  pour  laquelle  il  entre  à  la  Salpêtrière. 

Le  malade  atteint  de  myopathie  sans  changement  de  volume  (forme 
dite  mixte)  intermédiaire  entre  letypeAran-Duchenne  et  la  forme  juvénile 
de  Erb  présente  l'ensellure,  la  démarche  caractéristique  des  pseudo-hy- 
pertrophiques.  Quand  on  le  fait  coucher  sur  le  dos,  il  ne  peut  se  relever 
sans  s'aider  de  ses  mains  qu'il  appuie  sur  ses  genoux,  grimpant,  pour 
ainsi  dire,  le  long  de  ses  cuisses  pour  arriver  à  reprendre  la  position  ver- 
ticale. 

Masses  musculaires  d'apparence  normale,  sans  atrophie  et  sans  hyper- 
trophie, aucune  modification  du  volume  des  muscles  ne  saute  aux  yeax. 

Le  fait  clinique  «  primordial  ajoute  M\  Charcot,  est  la  din 
nution  de  force  des  masses  musculaires  en  apparence  normal 


(1)  Bévue  de  médecine,  février  1888,  JBullet,  Soe,  biologie. 
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relativement  au  Volume».  Ajoutons  ici  que  ces  faits  qu'oique 
assez  rares  s  observent  également  dans  les  grands  services 
hospitaliers.  Deux  fois,  pendant  notre  passage  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Grancher  nous  avons  pu  observer  de 
jeuoes  enfants  de  6  à  8  ans  atteints  depuis  leur  enfance  de 
myalgie  primitive. 

Obs.  117  (résumée,  inédite).  —  Communiquée  par  mon  excellent 
collègue  et  ami  le  D^  Babinski,  chef  de  clloiquede  la  faculté,  rédigée 
d'après  les  notes  du  Dr  J.  L.  de  Santander.  —  Enfant  de  3  ans  dont  l'af- 
feclion  parait  avoir  débuté  vers  2  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  sain,  de  nationalité  espagnole. 

Mère  et  grand*mère  nettement  hystériques. 

La  grand'mère  à  perdu  Touïe  après  une  forte  émotion. 

Elle  Ta  retrouvée  après  une  autre  émotion. 

Antécédents  personnels.  —  Allaitement  irrégulier. 

Plusieurs  séries  de  nourrices. 

L'enfant  est  né  à  terme.  Â  10  mois,  coqueluche  suivie  de  broncho- 
pneumonie grave,  suivie  d'emphysème  et  d'adénopathie  trachéo-bronchi- 
qae  et  de  catarrhe  bronchique  à  répétition. 

L'enfant  aurait,  à  la  même  époque,  fait  trois  chutes  à  bas  de  son  lit, 
sans  que  la  bonne  ait  pu  dire  s'il  y  avait  chute  sur  le  dos.  Le  jeune  ma- 
lade n'a  jamais  marché  comme  les  autres  enfants. 

Chose  curieuse  :  A  mesure  que  l'emphysème  de  la  coqueluche  s'atté* 
Duait,  la  difficulté  de  la  marche  semblait  s'accroître.  Ce  n'était  donc  pas 
de  l'essoufflement,  mais  de  la  parésie. 

Pas  de  rachitisme. 

Aspect  extérieur.  —  Peau  très  fine,  système  veineux  très  déve- 
loppé. 

Cheveux  châtain  clair,  pas  de  scrofule,  etc. 

Maintien.  —  L'enfant  reste  volontiers  couché  sur  le  dos  ou  assis  au 
lit  la  tète  affaissée.  Est-il  debout  ?  L'enfant  renverse  la  tête  en  arrière, 
projette  la  poitrine  en  avant  ;  traîne  les  pieds  sans  boiter  et  marche  les 
jambes  écartées  comme  un  canard. 

X  Veut-il  ramasser  un  objet,  dit  son  père,  docteur  en  médecine,  il  appuie 

tement  la  paume  de  la  main  sur  le  genou,  se  penche  en  avant  en  près- 

it  la  main  sur  le  genou  ». 

Pas  de  saillie  vertébrale.  Pas  d'apophyse  épineuse  douloureuse. 
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Contractilité  électrique  normale.  Réflexes  tendineux  normaux.  Pas 
d'hypertrophie  apparente  des  muscles  des  jambes. 

Deux  photographies  annexées  à  la  lettre  du  Dr  Julio  Larru,  de  San- 
tander,  montrent  l'enfant  debout  sur  un  tabouret. 

Dans  la  première  :  l'enfant  a  le  corps  légèrement  fléchi  en  avant,  les 
cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  bassin,  la  jambe  droite  également  flé- 
chie. Le  jeune  malade  marche  c  assis  »  et  appuie  ses  mains  sur  celles  de 
son  père  qui  le  soutient. 

Dans  la  seconde  :  l'enfant,  toujours  debout,  se  tient  les  jambes  rai* 
des,  légèrement  cambré,  le  ventre  proéminent,  la  tête  légèrement  fléchie, 
Il  se  soutient  seul.  Pas  d'atrophie  ni  d'hypertrophie  apparente  des  mem- 
bres. 


II.  —    PSEUBOPABALYSIES   TRAUMATIQUES 

L'impotence  fonctionnelle,  qui  frappe  les  muscles  voisins 
des  régions  articulaires  dans  Tentorse  et  les  luxations,  se 
rencontre  encore,  comme  bien  Ton  pense,  à  la  suite  des 
divers  traumatismes  dont  est  menacé  journellement  le  jeune 
enfant  exposé,  plus  que  tout  autre,  par  sa  passivité,  son 
inexpérience  et  la  faiblesse  de  ses  membres,  aux  chutes, 
aux  coups,  etc. 

Qu'arrive-t-il  alors?  Au  moment  où  Tenfant,  perdant 
l'équilibre,  va  tomber  à  terre,  de  deux  choses  Tune  :  ou  il 
tourne  brusquement  sur  lui-même  et  Tentorse  se  produit  ;  ou 
bien  encore,  le  membre  vigoureusement  saisi  à  pleine  main 
par  la  bonne  d  enfant,  est  contusionné,  soit  sur  le  trajet  d'un 
nerf,  soit  directement  sur  un  groupe  musculaire  dont  la 
parésie,  toujours  éphémère,  se  dissipe  en  général  quelques 
heures  ou  quelques  jours  après. 

Division  :  On  a  donc  affaire  tantôt  à  des  paralysies  par 
contusion  nerveuse  (avec  compression),  tantôt  à  la  contusion 
musculaire  vraie  àses  divers  degrés  (paralysie douloureusede 
Chassaignac.  Torpeur  musculaire.  Paralysie  éphémère,  etc. 
de  Kennedy  et  de  J.  Simon),  tantôt  enfin  à  un  arrachemeo 
épiphysaire,  accident  d'ordre  chirurgical  sur  lequel  nous  nou 
étendrons  peu. 
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L'observation  suivante,  (}ans  laquelle  la  contusion  du  nerf 
circonflexe  paraît  manifeste,  mérite  d'être  rapportée  ici. 

A.  —  Compression  musculawe  ou  nerveuse, 

Obs.  118.  —  Monoplégie  brachiale  chez  un  jeune  enfant,  par 
compression  nerveuse  (personnelle  et  inédite). — Le 23 décembre  1887, 
j'étais  appelé  dans  la  soirée,  près  d'un  jeune  enfant  de  15  mois,  Marie  de 
L...,  qui  présente,  depuis  quelques  heures,  des  accidents  paralytiques 
du  bras  gauche  dont  la  persistance  à  éveillé  des  craintes  dans  Tesprit  des 
parents. 

La  mère  me  raconte  alors  que,  dans  raprès-niidi  du  même  jour,  la 
jeune  malade  ayant  eu,  à  son  réveil,  un  violent  accès  de  colère,  a  été  brus- 
quement soulevée  de  terre  par  son  père  dont  la  main  a  serré  vivement  le 
bras  près  de  sa  racine.  En  reproduisant  la  scène  devant  les  parents,  il  est 
aisé  de  se  convaincre  que  le  bras  de  l'enfanta  été  saisi  el  serré  à  pleines 
mains,  le  pouce  appliqué  en  dedans  du  creux  axillaire  au  voisinage  des 
branches  du  plexus  brachial. 

Le  23  au  soir,  au  moment  où  nous  sommes  appelé,  l'enfant  remue 
1res  difficilement  son  bras  qui  pend,  inerte,  le  long  du  corps. 

Symptômes  arliculaires  nuls. 

Le  bras  saisi  près  du  coude  peut  être  soulevé,  étendu,  tourné,  rappro- 
ché ou  écarté  du  corps  à  volonté.  Pas  d'ecchymoses,  pas  de  gonflement, 
aucun  point  douloureux,  à  la  pression.  L'enfant  crie  seulement  parce 
qu'il  a  peur,  mais  si  on  vient  à  lui  offrir  un  bonbon  il  avance  la  tête  pour 
le  saisir  avec  les  dents,  sans  oser  lever  le  membre  douloureux. 

Pourtant  les  mouvements,  quoique  très  affaiblis,  persistent  encore  un 
peu  comme  on  peut  s'en  assurer  en  excitant  le  bras  avec  une  épingle,  ou 
en  présentant  un  jouet.  On  arrive  ainsi  à  faire  étendre  le  bras  gauche 
jusqu'à  rhorizonlale  et  l'avanl-bras  sur  la  main  dont  les  doigts  se  relèvent 
diflicilement  et  s'écartent  à  grand 'peine. 

Pas  d'anesthésie.  En  somme  monoparésie  brachiale,  sans  troubles  sen- 
sitifs,  remontant  à  quelques  heures  à  peine  et  vraisemblablement  causée 
•  "r  la  torpeur  musculaire  due  au  choc  et  à  la  compression  des  masses 

isculaires  ou   des   troncs  nerveux,  particulièrement  du  circonflexe  : 

Traitement.  —  Envelopp.  dans  des  catapl.  laudan.  (frictions  et  légers 

îssages  de  la  région,  Uniment  chloroformé). 

Le  24.  Très  légère  amélioration. 
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Le  2d.  Retour  partiel  des  mouvements  dans  les  masses  mu 
l'épaule  et  de  l'avant-bras  qui  répondent  â  l'excitalioD  électri 
Le  27.  La  paralysie  est  à  peu  près  dissipée  et  ne  reparaît 
Nous  perdons  de  vue  l'enfant  qui  nous  est  ramené,  vers  I 
parfaitement  guéri.  Depuis  lors  aou»  avons  appris  que  la  m( 
s'était  reproduite  suivant  le  même  mode  une  fois  seulem< 
24  heures  spontauémeut  sans  aucun  traumatisme. 

B,  C,  D.  —  Pseudo-paralysie  par  suspension,  t 
contusion,  etc. 

En  regard  de  ces  psBudo -paralysies  dont  il  si 
de  multiplier  les  exemples,  vient  se  placer  l'inerti 
taiiée  des  muscles  contusionnés  par  une  chute 
la  violence  du  choc,  la  parésie  persiste  de  de 
jours  en  moyeune,  comme  le  prouvent  les  obg 
de  Cliassaignac  citées  plus  loin.  Dans  aucun  ca: 
noté  d'épanchement  sanguin. 

L'évolution  rapide,  sans  fièvre,  sans  généralis 
tiogue  ces  pseudo-paralysies  douloureuses  et  perm 
ter  l'idée  d'épanchemeuts  articulaires.  Par'cesc 
négatifs,  la  torpeur  musculaire,  suivant  l'expre 
Chassaiguac,  se  distingue  des  pseudo-paralysies 
ques. 

Encore  une  fois,  répétons  que  l'enquête  seule  i 
médecin,  si  souvent  trompé  ou  mal  renseigné,  uni 
facile  à  commettre. 

Désignées  par  M.  Jules  Simon  sous  le  nom  d'éf 
ces  paralysies  avaient  autrefois  été,  bien  à  tort,  ce 
par  MM.  Rilliet  et  Barthez  comme  cause  première  d 
lysie  infantile.  Depuis  les  travaux  de  Laborde  et  ( 
de  la  yalpètrière,  cette  opinion,  devenue  i«so 
trouve  en  elle-même  sa  réfutation. 

La  statistique  suivante  dressée  par  Chassaigna( 
ira  de  saisir  facilement  les  caractères  cliniques  de( 
moteurs  décrits  par  les  auteurs  sous  différents 
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qu'il  nous  semble  préférable  de  grouper  sous  le  nom  de 
pseudo-paralysies  traumatiques. 

Obs.  119. —  Obs.  de  Chassaignac  (y4?x^iues  méd.,lSb6,  p.  664).  — 
Joséphine  Morand,  17  mois, soulevée  parle  bras.  Depuis  lors  toute es[^èce 
de  mouvement  est  supprimé  ;  mouvements  communiqués  possibles,  mais 
très  douloureux.  Grands  cris  à  la  moindre  palpation  ;  ni  gonflement,  ni 
^ecchymose,  ni  rougeur.  Guérison  graduelle  au  bout  de  quelques  jours. 

Obs.  120  (Traction),  —  Korninohoff  (Henri),  2  ans,  tiré  violemment 
par  le  bras  la  veille  au  soir,  a  le  bras  inerte,  aucune  douleur  en  soulevant 
le  membre  qui  sent  très  bien  la  piqûre,  Tenfant  retire  alors  le  bras  lente- 
ment, sans  vivacité,  articulations  normales  et  mobiles. 

Frictions  alcool  camphi'é.  Guérison  en  5  jours. 

Obs.  121  (Chutey  p.  658).  —  Fille  de  14  mois  qui  s'embarrasse  les 
pieds  avec  un  bâton,  trébuche  et  va  tomberlorsque  sa  mère  qui  s'en  aper- 
çoit la  retient  par  un  mouvement  en  saisissant  le  bras  gauche.  Inertie  du 
bras,  traitée  comme  le  malade  précédent  et  rapidement  guérie. 

Obs.  122  (id),  — Garçon  de  12  mois,  va  tomber:  retenu  par  un  mou- 
vement brusque,  a  le  bras  tiraillé.  Guérison  rapide. 

Obs.  123  (Violence  extérieure).  —  Colin  (Henri),  âgé  de  18  mois, 
s'est  heurté  à  la  cave  avec  un  tuyau  de  pompe  assez  long  qu'il  portait  à  la 
main  gauche. 

Douleur  encore  très  vive.  Extérieurement  le  membre  paraît  normal.  La 
pression,  même  modérée,  sur  la  partie  inférieure  du  bras  paraît  extrême- 
ment douloureuse. 

Tous  les  accidents  avaient  disparu  4  jours  après  à  l'aide  de  quelques 
frictions  à  l'çau-de-vie  camphrée. 

Le  tableau  suivant  reproduit  par  Chassaignac,  dans  les 
Archives  de  médecine  1856,  permettra  de  saisir  d'un  seul  cpup 
^^''^illa  plupart  des  caractères  de  ces  my algies  douloureuses. 

Caractères  de  cette  paralysie  :  1)  Instantanéité  de  l'inva- 

n. 

T)  État  incomplet  de  la  paralysie. 

I)  Troubles  delà  motilité (conservation  de  quelques  mou- 
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vements  limités  et  sans  vivacité,  au  pincement  par  exem- 
ple. 

4)  Douleur  persistante  et  vive  pendant  au  moins  un  ou 
deux  jours. 

5)  Presque  toujours  au  membre  supérieur 

6)  Bras  immobile,'inerte,  en  pronation,  légère  demi-flexion 
parétique  des  muscles  extenseurs  de  la  main. 

7)  Absence  de  toute  déformation  et  de  tout  désordre  ana- 
tomique. 

8)  Diminution  prompte  et  progressive  de  la  paralysie. 
Age  des  enfants  dans  14  cas  cités  par  Chassaîgnac  (7  fois 

au-dessus  de  deux  ans  ;  13  fois  au  membre  supérieur): 

A  10  mois 1 

—  12  1 

—  14  1 

—  18         1 

—  22         ; ..  1 

—  2  ans    1 

—  2  1/2     .  : 3 

—  3 2 

—  4  1 

—  4  1/2    1 


E.  —  Pseudo-paralysie  par  subluxation  où  glissement 

du  cartilage  semi-lunaire, 

La  note  suivante,  que  veut  bien  nous  communiquernotre 
excellent  et  savant  ami  le  D*"  G.  Marchant,  recueillie  à  l'hô- 
pital de  la  Charité  dans  le  service  du  professeur  Trélat, 
vient  encore  à  l'appui  des  observations  précédentes. 

«  Assez  souvent,  dit  M.  le  D**  Marchant,  on  observe  chezles 
enfants,  à  la  suite  de  contusions,  de  chutes  sur  les  membre 
des  états  dHmpotence  fonctionnelle  que  le  chirurgien  de 
bien  connaître,  ne  fût-ce  que  pour  établir  le  pronostic  bén' 
de  ces  cas  et  rassurer  les  parents  qui  croient  à  des  par 
lysies. 
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II  s'agit  donc  ici  de  paralysies  apparentes,  de  pseudo-pa- 
ralysies. 

Les  cas  que  j'ai  pu  observer  se  rapportent  à  deux  catégo- 
ries de  faits. 

Tantôt  l'impotence  peut  être  rapportée  à  une  cause  anato- 
mique  parfaitement  déterminée,  tantôt,  au  contraire,  le  dia- 
gnostic pathogénique  échappe  et  se  borne  à  une  constatation 
d'impuissance  musculaire. 

Nous  avons  observé  ces  paralysies  apparentes  plusieurs 
fois  au  membre  supérieur,  une  fois  seulement  au  membre 
inférieur. 

s 

Obs.  124.  —  Obs.  I.  —  Pendant  noire  clinicat  chez  le  professeur 
Trélat  à  la  Charité,  nous  avons  eu  à  examiner  un  enfant  de  22  mois 
atteint  d'une  impotence  fonctionnelle  du  membre  supérieur  droit,  consé- 
cutive à  une  chute  sur  Tavant-bras. 

Le  membre  était  pendant,  collé  au  tronc  et  l'enfant  ne  voulait  plus 
s'en  servir,  poussant  des  cris  dès  qu'on  tentait  de  soulever  le  bras. 

Nous  examinâmes  avec  grand  soin  le  membre  droit  ;  il  n*y  avait 
mille  lésion  appréciable  d'aucune  de  ses  articulations^  ni  des 
parties  molles.  La  sensibilité  était  plus  grande  sur  la  face  dorsale  de 
Tavant-bras,  sans  trace  de  contusion. 

Les  conditions  d'apparition  de  cette  impuissance  après  un  trauma- 
tismet  l'absence  d'aucune  lésion  appréciable,  ni  articulaires,  ni  des 
parties  molles,  nous  firent  admettre  une  impotence  consécutive  à  la 
contusion,  sans  localisation  possible  du  mal.  Le  membre  droit  fut  enve- 
loppé dans  de  l'ouate  et,  8  jours  après,  cet  enfant  se  servait  de  son  bras 
comme  par  le  passé. 

Gbs.  126.— Obs.II.  — Ala  suite  d'une  contusion  delà  hanche,  ou  plu- 
tôt d'une  chute  sur  le  membre  inférieur,  nous  avons  vu  apparaître  chez 
un  jeune  enfant  qui  commençait  à  marcher,  une  impotence  du  membre 
iofèrieur. 
Ici  encore,  même  constatation  analomo-pathologique  négative  ;  impos- 
ble  de  rattacher  les  phénomènes  observés  à  une  lésion  quelconque, 
Mt  des  parties  molles,  soit  des  articulations  ;  mais  cependant  l'impuis- 
mce  était  absolue,  Tenfant  laissait  son  membre  pendant,  inactif,  lorsque, 
6  soulevant  par  les  aisselles,  nous  le  pincions  assez  vivement. 
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Au  repos  au  lit,  une  seule  jambe  se  mouvait. 

Ici  encore,  Vabsence  de  lésion^  après  une  recherche  des  plus 
attentives,  qui  nous  fit  passer  en  revue  tous  les  désordres  traumatiques 
dont  le  membre  inférieur  peut  être  le  siège,  entraîna  un  diagnostic  de 
contusion  simple,  un  pronostic  bénin  et,  en  effet,  quelques  jours  après, 
le  petit  malade  reprenait  ses  jeux. 


N'est  il  pas  permis  de  dire  qu'il  s'agit  de  contusion  simple^ 
contusion  profonde,  puisqu'il  n'y  a  pas  eu  d'ecchymose,  con- 
tusion douloureuse  puisque  les  enfants  poussent  des  cris 
lorsqu'on  les  mobilise  et  que  c'est  peut-être  la  crainte  de 
cette  douleur  qui  immobilise  leurs  membres  ? 

Cette  interprétation  est  discutable  puisque  le  plus  souvent, 
chez  l'adulte,  à  la  suite  de  contusions,  la  crainte  du  réveil 
de  la  douleur  place  les  membres  en  état  de  vigilance,  de 
contraction;  ici  rien  de  semblable  n'est  observé. 

La  seconde  catégorie  de  cas  dans  lesquels  nous  avons 
noté  des  impotences  musculaires  est  d'une  interprétation 
beaucoup  plus  facile  et  banale. 

Il  ne  s'agit  plus  que  d'impotences  du  membre  supérieur. 

Un  enfant  se  promène  pendant  qu'on  le  tient  par  la  main  : 
tout  à  coup,  il  fait  un  faux  pas,  tourne  sur  lui-même  pen- 
dant que,  pour  s'opposer  à  sa  chute,  on  le  saisit  brusquement 
par  l'avant  bras. 

Immédiatement  l'enfant  accuse  une  douleur  et,  si  un  chi- 
rurgien n'est  pas  consulté,  cet  état  dure  pendant  plusieurs 
jours  jusqu'au  moment  où  les  parents  effrayés  de  cette  para- 
lysie {sic)  se  décident  à  consulter. 

Le  bras  droit  n'est  plus  pendant  cette  fois,  il  est  semi- 
fléchi,  mais  impuissant,  impotent  :  on  ne  constate  nulle 
lésion  apparente,  ni  fracture,  ni  luxation  des  surfaces 
osseuses  et  cependant  l'enfant  refuse  de  se  servir  de  son 
membre. 

Que  faut-il  pour  guérir  l'enfant  instantanément  ?  Étendr 
Tavant-bras;  avec  la  main  droite,  pendant  que  la  maii 
gauche  appuie  par  le  pouce  sur  la  tête  radiale,  puis  le  mein 
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bre  est  ramené  dans  la  flexion,  le  pouce  gauche  pressant 
sur  la  tête  radiale,  pendant  que  la  main  droite  imprime  un 
mouvement  de  pronation  au  radius.  A  ce  moment  il  se  pro- 
duit une  sensation  légère  extrêmement  fugace  de  crépitation 
et  l'enfant  est  guéri. 

Il  peut  en  effet  se  servir  de  son  membre  et,  si  le  chirur- 
gien a  été  appelé  immédiatement  après  Taccident,  il  jouit 
d'un  triomphe  pour  cette  cure  aussi  rapide  que  merveilleuse. 

Si  au  contraire,  Tenfant  souffre  depuis  quelques  jours,  il 
est  craintif, il  n*a  plus  de  douleur,  mais  il  n'ose  passe  servir 
de  son  bras,  même  après  la  manœuvre  que  je  viens  de 
décrire.  Il  est  cependant  guéri,  lui  aussi,  et.  pour  le  prou- 
ver à  la  famille,  il  suffit  de  distraire  Tenfant,  de  lui  présen- 
ter un  jouet  quelconque  inconnu  de  lui  ;  une  montre,  une 
pièce  luisante  et  alors  il  tend  son  bras....  et  fait  fonctionner 
sa  main. 

Ces  faits  se  rattachent  à  l'affection  décrite  dans  les  trai- 
tés de  chirurgie  sous  le  nom  de  luxation  du  cartilage  semi- 
lunaire  triangulaire 

Sans  doute  une  certaine  obscurité  plane  encore  sur  les 
désordres  anatomo-pathologiques  de  cette  subluxation  ;  mais 
s'il  était  permis  d'invoquer  autre  chose  que  des  faits  en  ana- 
tomie  pathologique  et  non  des  sensations,  nous  dirions  que, 
pour  nous,  il  s'agit  d  un  déplacement  cartilagineux  et  qui 
se  passe  au  voisinage  de  l'extrémité  supérieure  de  la  tête 
radiale. 

Abstraction  faite  de  ces  données  pathogéniques  encore 
sujettes  à  revision,  il  faut  être  familiarisé  avec  ces  faits  qui 
peuvent  donner  le  change  et  être  pris  pour  des  impoten- 
ces graves  ou  traités  d'une  façon  irrationnelle.  » 
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DE  LA  PATHOGÉKIE  DES  LUXiTIONS  CONGÉNITALES  DE  lA  HANCHE 

Par  M.  A.  Pfemder,  aide  d'anatomie  de  la  faculté,  interne  des  hôpitaux, 


Si  puissante  que  soit  la  tendance  à  la  régulière  transmis- 
sion des  caractères  des  parents  à  leurs  descendants,  si  frap- 
pante que  soit  l'hérédité  dans  les  grands  types  organiques 
ou  dans  les  caractères  physiologiques, — la  transmission  des 
anomalies  se  fait  le  plus  souvent  d'une  façon  plus  obscure. 
Dans  le  domaine  des  affections  nerveuses,  de  l'arthritisme,  de 
la  tuberculose,  les  stigmates  de  dégénérescence  sont  bien 
étudiés.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  vices  de  conforma- 
tions congénitaux.  Pendant  notre  année  d'internat  aux 
Enfants-Malades  nous  avons  interrogé  les  parents  de  tous  les 
enfants  qui  présentaient  une  déformation  quelconque.  Inter- 
rogation souvent  superficielle,  surtout  à  -la  consultation 
externe,  où  nous  pouvions  tout  au  plus  connaître  les  anté- 
cédents immédiats.  Toutefois  nous  avons  trouvé  fort  peu  de 
faits  où  l'un  des  ascendants  était  porteur  d'une  lésion  iden- 
tique à  celle  que  présentait  l'enfant. 

Pour  le  cas  particulier  qui  nous  intéresse  ici,  pour  les 
luxations  congénitales  de  la  hanche,  nous  avons  lu  partout 
que  l'héréditéjoue  un  rôle  important.  Sur  50  observations 
prises  consciencieusement  nous  n'avons  trouvé  qu'une  fois 
une  luxation  chez  la  mère.  Par  contre,  en  interrogeant  le 
tableau  de  famille  nous  avons  noté  certains  faits  que  nous 
avons  cru  intéressant  de  publieret  qui  nous  ont  inspiré  cette 
revue  pathogénique.  Nous  la  donnons  avec  la  réserve  que 
doivent  toujours  avoir  les  questions  fondées  un  peu  sur  de^ 
théories. 

On  a  attribué  à  maintes  causes  le  développement  des 
luxations   congénitales  de  la  hanche,  comme  d'ailleurs  d< 
tous  les  vices  de  conformation  articulaires.   Avant  de  le 
énumérer  il  convient  toutefois  de  s'entendre  sur  Tépithète 
attribuée  à  ces  luxations.  L'expression  congénitale  implique 
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une  affection  que  Tenfant  porte  au  jour  de  sa  naissance.  Un 
écueil  se  présente  pour  les  lésions  de  la  hanche  qui  ne  se  révè- 
lent souvent  qu'au  moment  des  premiers  pas,  c'est-à-dire  à 
Tâge  de  quelques  mois  ou  d'un  an.  Dans  cet  intervalle,  si  court 
qu'il  soit,  il  peut  survenir  des  maladies  intercurrentes  —  la 
paralysie  infantile,  pour  ne  citer  que  l'une  des  plus  impor- 
tantes, qui  aboutit  souvent  à  une  atrophie  musculaire  en- 
traînant elle-même  à  sa  suite  un  changement  de  rapport 
entre  les  os  qui  composent  Tarticulation.  La  congénialité 
change  alors  complètement  de  sens  :  on  pourrait  l'invoquer 
pour  l'affection  nerveuse,  mais  elle  ne  joue  aucun  rôle  dans  le 
vice  de  conformation  proprement  dit.  La  luxation  est  pour 
ainsidire  acquise.  De  là  à  émettre  Topinion  que  presque  toutes 
sinon  toutes  les  luxations  sont  paralytiques,  il  n'y  a  qu'un 
pas.  Désireux  de  chercher  la  part  qu'il  faut  laisser  aux 
hypothèses  ou  aux  affirmations,  nous  comprendrons  dans 
cette  étude  toutes  les  luxations  qui,  en  somme,  forment  un 
môme  groupe  clinique.  Nous  voulons  parler  de  celles  qui 
apparaissent  au  début  de  la  marche. 

L'expression  d'infantiles  ne  peut  leur  être  attribuée  car 
nous  ne  parlerons  point  des  faits  qui  se  sont  développés  chez 
des  enfants  âgés  de  plus  de  2  ans,  comme  chez  le  garçon  de 
7  ans  rapporté  par  Parrot,  pour  ne  citer  qu'une  observation 
parmi  les  nombreuses  de  ce  genre.  Nous  leur  gardons  leur 
dénomination  dé  congénitale,  laissant  pour  le  moment  à  ce 
mot  son  acception  la  plus  large. 

On  présenterait  en  vain  les  preuves  les  plus  puissantes  à 
justifier  le  développement  d'une  luxation  congénitale.  Sia 
pathogénie  restera  toujours  obscure  tant  qu'on  n'aura  pas 
découvert  la  cause  de  son  apparition  presque  exclusive  chez 
les  filles.  On  sait  en  effet  que  le  sexe  féminin  est  tout  parti- 
culièrement prédisposé  à  ce  vice  de  conformation. 

Rappelons  les  statistiques  de  : 
^►rachmann  qui  sur  77  faits  trouve  10  hommes  p.  67  femmes 
r^ravaz  107         —  11  —       96        — 

&ônlein  90         _  14  —       76       — 


1^^^^ 


^'f^ 
?>*.* 


-*- 


REVUE  DES  MALADIES  DE  L  ENFANCE 

Nous-mème,  nous  avons  recueilli  30  observations  parmi 
lesquelles  3  seulement  intéressent  des  garçons. 

Les  preuves  invoquées  en  faveur  de  cette  fréquence  plus 
grande  chez  la  femme  sont  fondées  sur  diverses  bases. 

Pour  les  uns  Tampleur  moindre  des  cavités  cotyloïdeschez 
la  femme,  jouerait  le  rôle  prépondérant. 

Un  physiologiste  étranger  a  cherché  dans  la  descente  du 
testicule  Pindemnité  relative  des  garçons.  Il  prétend  qu  a 
cette  période  de  son  développement,  le  fœtus  défléchit  légè- 
rement ses  articulations  coxo- fémorales,  pour  éviter  la 
douleur  provoquée  par  la  compression  du  testicule  entre  les 
cuisses  et  la  fosse  iliaque.  Par  cela  même  la  pression  con- 
tinue exercée  parla  tête  fémorale  sur  la  partie  supérieure  et 
postérieure  de  la  cavité  cotyloïde,  diminue,  si  peu  que  ce  soit, 
et  c'est  une  chance  de  moins  pour  que  la  luxation  se  pro- 
duise. D'ailleurs  par  cela  même  le  fœtus  échapperait  aux 
traumatismes  produits  pendant  la  grossesse  et  que  Dupuy- 
tren  entre  autres  invoquait  dans  la  plupart  des  cas  de  luxa- 
tions congénitales  de  la  hanche,  théorie  sur  laquelle  nous 
aurons  Toccasion  de  revenir. 

Pour  Pravaz  la  fréquence  plus  grande  chez  la  femme 
pourrait  s'expliquer  par  ce  fait  constaté  par  Meckel,  que  le 
nombre  des  anomalies  de  Torganisation  est  plus  grand  d'une 
manière  générale  dans  le  sexe  féminin,  le  fœtus  offrant 
dans  les  premiers  temps  de  son  développement,  époque  à 
laquelle  se  produisent  les  déviations  de  la  forme,  les  carac- 
tères qui  appartiennent  à  ce  sexe. 

Enfin,  d'après  certains  anthropologistes,  il  existe  chez  la 
femme  une  tendance  plus  marquée  que  chez  l'homme  à 
reproduire  les  types  antérieurs.  Théorie  fort  séduisante,  si 
les  ascendants  présentaient  toujours  une  luxation  congéni- 
tale, ce  qui  est  rare,  nous  le  répétons. 

Les  lois  de  l'hérédité  sont  donc  ici  une  fois  de  plus  incoi 
nues  jusqu'à  présent.  Laissant  à  Tétude  la  question  du  sex( 
voyons  si  l'hérédité  peut  nous  donner  des  renseignemenf 
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généraux,  indépendants  de  l'individu  chez  lequel  nous  la 
recherchons. 

Parti  avec  la  notion  précise  des  stigmates  dans  certai- 
nes affections  médicales  que  nous  avons  énumérées  plus 
haut,  nous  avons  relevé  les  tableaux  de  famille  de  nos 
petits  malades.  Malheureusement  nous  avons  entrepris  ce 
travail  un  peu  tard  :  et  nous  n'avons  pu  recueillir  que 
8  observations  complètes.  Nous  les  mettons  à  cette  place 
pour  les  discuter.  Elles  nous  permettront  d'entrer  en  plein 
dans  notre  sujet,  c'est-à-dire  dans  la  discussion  pathogéni- 
que  des  luxations, 

I.   —  LUXATION   GAUCHE 
Consultation.  Enfants -Malades.  1888. 

Grand- père.  Mort  épileptique?  Grands  parents  vivent.  Bien  por- 

Grand'mère.    Vit.    Bien   portante.  lants. 

I.  Fille.  Morte  phtisique.  4  enfants  I.  Fille.  Poitrinaire, 
mort-nés. 

II.  Père.  Bien  portant.  II.  Mère.  Bien  portante. 


I.  Garçon.  Mort  à  2  ans.  Rougeole, 
n.  Alphonsine,  4  ans. 

Lux.  congénit.  gauche.  Chétive.  Pas  d'autres  lésions  congénitales. 
III.  Fille.  Se  porte  bien. 

II.   —  LUXATION  DOUBLE 

Consultation  d'orthopédie  de  l'Hôtel-Dieu.  1888. 

Bisaïeul?  Bisaïeule  morte  phtisique. 


I.  Fils.  A  une  fille  porteuse  d'une 
luxation  congénitale. 
Grand' mère,  II.  Grand-père  bien  portant. 


Frères  et  sœurs  bien  portants.  I.  Fille.  Coxalgie.  Morte  à  12  ans. 

Père.  Bien  portant.  Mère.  Bien  portante. 


.  Garçon  de  9  ans.  Bien  portant. 

I.  AU...  Marie,  6  ans  1/2. 

Lux.  congénit.  double.  Vient  d'avoir  une  pneumonie?  de  longue  durée. 

II.  Garçon  2  ans  1/2.  Bien  portant. 
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III.  —  LUXATION  DU  PBMUE  GAUCHE 


Enfants  Malades.  1888. 


Grands  parents  morts  tous  deux 
phtisiques. 

Père,  fils  unique,  mort  phtisique 
jeune. 


Grrand-pèi'e  65  ans.  Bien  portant. 
Grand-mère,morte  de  la  fièvre  jaune. 

4  enfants  bien  portants. 
III.  Mère,  Bien  portante. 


I.  B.  Louise,  10  ans  %. 

Luxation  du  fémur  gauche,  depuis  qu'elle  a  commencé  à  marcher. 
Bronchites  répétées  à  18  mois. 
Fièvre  typhoïde  à  8  ans . 
Aujourd'hui,  dans  le  service  de  M.  OUivier  aux  Enfants,  pour  lésions  tu- 
berculeuses aérées  des  sommets. 

II.  Fille  morte  à  l'âge  de  2  ans  %  d'une  affection  pulmonaire. 
La  mère  raconte  qu'elle  boi  tait  comme  sa  sœur . 


IV.  —  LUXATION  DOUBLE 


Enfants-Malades.  Consultation.  1888. 


Grands  parents. 
Vivent.  En  bonne  santé.     — ~ 

Père.  Bien  portant. 


Bisaïeule.  Vit.  Bien  portante, 

I.  Fille.  Morte  phtisique.  Sans 

enfants. 

II.  Fille.   Morte  phtisique.  Fa- 

mille tuberculeuse. 
Grand-père.      III.  Grand'mère.  Bien  portants. 


3  enfants.   Morts  en  bas 
IV.  Mère.  Bien   portante. 


I.  Fille.  3  ans.  Bien  portante. 

II.  Fille,  18  mois.  Luxation  double. 

Bien  portante. 

Point  de  lésions  congénitales. 
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V.   —  LUXATION  DOUBLE 


Hôpital  Enfants -Malades.  Consultatiou.  1888. 


Grand-père.  Mort  paralysé. 
Grand'mère.  Vit.  Bien  portante. 


7  enfants. 
3  morts  du  oroup. 
1  mort  phtisique  à  23  ans  1/2. 
1  mort  phtisique  à  25  ans  1/2. 
VII.  Père.  Semble  bien  portant^  mais 

tousse  un  peu.   Continuelle' 

ment  enroué. 


Grand-père.  Mort  alcoolique. 
Gmnd'mère  ? 

2  enfants. 

I.  Fille.  Morte  de  fièvre  typhoïde  à 

14  ans. 

II.  Mère.  Santé  faible. 


I.  Sœur.  4  ans,  bien  portante. 
IL  J.  Gabrielle,  21  mois. 

Luxation  congénitale  double.  Bonne  santé.  Pas  d'autres  lésions  congé- 
nitales. 


VI.  —  LUXATION  DOUBLE 


Consultation.  Enfants-Malades.  1888. 


Bisaïeul  ? 

Bisaïeule.  Boitant  depuis  sa  naissance. 
Morte  d'une  maladie  de  poitrine. 

Grand'mère.  Bien  portante.         Grand-père.  Bien  portant. 


Antécédents  nuls. 


Père.  Bien  portant. 


Garçon.  Mort  violemment. 

Fille.  Boite  de  naissance. 

Fille.  Boite  de  naissance, 

chétive  comme  sa  sœur. 

Mère  (3*  enfant).  Bien  portante. 


I.  Fille.  8  ans.  Bien  portante. 

Luxation  congénitale  double.  Classique. 
Par  d'autres  lésions  congénitales. 

II.  Garçon.  4  ans.  Bien  portant. 
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VII.  —  LUXATIOir  DODBLB 


BinaïrvU  ? 

Fils  tuberculeax. 

Fille  morte  tnb.  à  22  ai 


Fill«  bossue.  Morte  tub.  à  33  &qs. 
«ère.    83    auB.    Oraiiil-père.        Grand-père.  80  ans.  Grand'mére. 

2  frères.  Bien  portaoU. 
lien  portants. 

mtteux.  Rsobitique.  ,Vhv,  lieu  portante. 

<n.  IS  ans.   Struuieui,   Â  eu  8  hydarthroseg  da  genou.   Saos  a 

«,  14  ans. 

eUtique.  Bonne  santé  générale.  Luxation  double.  Pas  d'autres  lés 

igéuitalefi. 


-  LUXATION    DROITE 


parents.  Vivent,  Qrand-père      Grande  parente.  Bien  portants. 

ts  bien  portants.  Sœur,  32  ans.  Bien  porlante. 

enfant.  Se  porte  bien.  M/rre,   Luxât.    congénitalB,  U- 

mur  droit.  Se  porte  bien. 
ifantB  morts  pn  venant  au  monde. 
V...,  6  ans.  Coxalgie. 

lemmeat,  il  est  difficile  de  formuler  une  conclusion 
m  si  petit  nombre  d'observations.  Toutefois  nous  ne 
ons  pas  choisies  parmi  les  meilleures  :  ce  sont  dos 
res,  les  seules  dont  nous  ayions  relevé  avec  soin  les  a 
nts.  Cette  circonstance  nous  autorise  un  peu  à  l 
tpper,  ne  dussent-elles  avoir  comme  but  que  d'éveil! 
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l'attention  sur  ce  sujet  at  de  permettre  de  nouvelles  rechor- 
ches,  auxquelles  nous-mèoie  nous  participerons  chaque  fois 
que  roccasion  s'en  présentera. 

Dans  tous  ces  tableaux  nous  trouvons  un  antécédent  cons- 
tant :1a  tuberculose,  qu'elle  vienne  du  côté  du  père  ou  du  côté 
de  la  mère.  D'ailleurs  plusieurs  denos  malades  en  même  temps 
que  leur  luxation  portent  d'autres  stigmates  delà  tubercu- 
lose. La  fillette  de  4  ans  rapportée  dans  l'observation  I  est 
chétive.  Dans  l'observation  II,  Marie  esL  tuberculeuse.  Dans 
l'observation  III,  la  fillette  est  soignée  à  l'hôpital  pour  sa 
phymatose.  Dans  l'observation  Vil,  l'enfant  est  rachitique. 
Et  dans  la  dernière  la  mère  a  une  luxation  congénitale  et 
engendre  un  fils  qui  prend  bientôt  une  coxalgie,  alors  que 
toutes  causes  de  contagion  directe  de  la  tuberculose  peuvent 
être  éliminées. 

De  plus,  nous  avons  vu  la  moitié  de  nos  malades  environ 
plus  ou  moins  entachés  de-bacillose. 

Citons  encore  l'observation  suivante  : 

Obs.  IX.  —  Marie  Carriot,  âgée  de  8  ans,  salle  Bilgrain,  h6pila]  des 
Eufauts-Malades. 

Anlécédenls  héréditaires  inconnus. 

Porteuse  d'une  luxation  de  la  hanche  depuis  sa  pi-emiëre  année.  Au- 
jourd'hui elle  arrive  avec  une  coxalgie  de  sa  pseudarthrose.  Guérison  par 
les  révulsifs  el  l'imniobitisatioD.  Mais  sa  luxation,  qui  était  réductible  lors 
de  son  entrée,  a  cessé  de  l'être. 

Ici  encore  un  fait  indéniable  de  l'association  de  la  tuber- 
culose avec  le  vice  de  conformation  articulaire.  Mais  là  se 
bornent  nos  connaissances  précises.  Avons-nous  affaire  à 
une  coïncidence  des  deux  affections.  Ou  bien  présentent-elles 
une  parenté  dont  les  lois  nous  sont  encore  inconnues  ? 
Déjà  G-alien  avait  tenté  d'expliquer  la  production  des  luxa- 
us  congénitales  par  une  afEection  articulaire  intra-utérine, 
nple  hypothèse,  car   les  autopsies  sont  r^res,   souvent 
Jiit  donné  aucun  résultat  précis,  ou  ont  été  pratiquées  à 
âge  avancé  où  ces  désordres  sont  fréquents,  mais  ne 
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sauraient  être   attribués  à  la  lésion  congénitale  elle-même 
plutôt  qu'à  l'évolution  ou  la  pseudarthrose. 

Après  lui  Ambroise  Paré  reprend  l'hypothèse. 

Plus  tard,  Richard  de  Nancy  impute  une  affection  inflam- 
matoire de  voisinage  qui  pourrait  arrêter  le  développement 
de  l'articulation. 

Parise,  de  Lille,  invoque  une  hydarthrose  intra-utérine. 
Rohmer  se  range  à  cette  opinion.  Mais  comme  cet  épanche- 
ment  est  tout  au  moins  très  rarement  rencontré  dans  la 
luxation  à  la  naissance,  il  fallait  expliquer  sa  disparition. 
Parise  l'attribue  à  la  force  assimilatrice  et  à  la  rapidité  des 
révolutions  nutritives  pendant  la  vie  foetale. 

Pravaz,  aux  changements  survenus  dans  la  circulation 
après  l'établissement  de  la  respiration.  En  somme  pour  cette 
école,  et  dans  ce  cas  particulier,  dans  la  variété  des  luxa- 
tions qui  nojs  intéresse  en  ce  moment,  la  coxalgie  intra- 
utérine  est  Tunique  cause. Coxalgie  moins  grave  que  celles 
des  enfants  ou  des  adultes,  ne  suppurant  jamais  (de  même 
que  les  suppurations  sont  rares  chez  les  enfants  de  1  ou 
2  ans)  et  c'est  à  cette  forme  particulière  qu'on  doit  de  ne  rien 
trouver  à  l'autopsie  des  articulations  luxées. 

Nous  n'avons  pu  faire  qu'une  seule  autopsie  pendant  notre 
année  aux  Enfants,  celle  d'une  fillette  de  20  mois  qui  entre  le 
21  novembre  à  la  salle  de  Chaumont,  porteuse  d'une  luxation 
congénitale  de  la  hanche  droite.  Elle  prend  la  diphtérie  et 
meurt  le  12  décembre.  A  l'autopsie,  nous  trouvons  une 
atrophie  des  fessiers  et  en  particulier  du  grand  fessier  réduit 
à  quelques  fibres  musculaires.  Mais  aucune  altération  des 
autres  muscles  et  aucune  lésion  de  l'articulation. 

Il  est  probable  que  nous  étions  en  présence  d'une  luxation 
de  cause  particulière,  luxation  paralytique  de  Verneuil,  sur 
laquelle  nous  aurons  à  revenir  dans  un  instant  et  qui  doit 
être    mise   dans    une  catégorie    spéciale   et    toute    diffé 
rente  de  celles  que  nous  envisageons,  tout  en   prévoyan 
maintenant  déjà,  combien  il  est  difficile,  lorsque  les  antécé 
dents  nianqnenf.   de  distingnor  les  luxations  congénitale? 
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existant  à  la  naissance  de  celles  qui  apparaissent  dans  la 
première  année, 

Si  obscures  que  soient  donc  les  phénomènes  intra-utérins 
qui  président  au  développement  de  nos  luxations,  nous  ne 
pouvons  nous  défendre  de  les  invoquer  dans  des  cas  relati- 
vement nombreux,  que  ce  soient  des  arthropathies  plus  ou 
moins  passagères  (Sédillot,  Paletta,  Parise,  Malgaigne,  Ver- 
neuil,  Broca)  ou  du  rachitisme  facial  (Depaul,  Dupuytren). 
Nos  tableaux  nous  permettent  de  confirmer  cette  théorie  de  la 
tuberculose  :  La  luxation  est  un  stigmate  de  dégénérescence 
que  les  parents  peuvent  léguer  à  leurs  descendants  au  même 
titre  que  la  tuberculose  pulmonaire  ou  d'autres  tuberculoses 
locales.  Dans  l'observation  III,  la  sœur  de  la  malade  est 
morte  phtisique.  Dans  l'observation  VII,  un  frère  a  eu 
des  hydarthroses' répétées."  Nous  terminons  ce  chapitre  en 
faisant  remarquer  que  6  fois  sur  nos  8  observations,  c'est  le 
second  enfant  qui  a  été  frappé  par  la  tare  de  famille.  Coïn- 
cidence tout  au  moitis  bizarre,  tant  que  les  lois  de  l'héré- 
dité seront  inconnues. 

Duplay  résume  la  pathogénie  des  luxations  congénitales 
en  disant  qu'aucune  théorie  ne  peut  convenir  indistincte- 
ment à  la  totalité  des  faits  et  que  chacune  d'elles  trouve  soii 
application  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  le  vice  primordial  dans 
l'organisation  des  germes  (Paletta,  Dupuytren,  Gerdy),  ou  sur 
l'arrêt  de  développement  (Bréchet).  Nous  connaissons  deux 
sœurs  atteintes  de  luxations  doubles  dont  la  mère  est  saine, 
mais  dont  le  grand-père  était  porteur  d'une  luxation  double. 
Ici  l'hérédité  directe  pourrait  être  invoquée.  Mais  le  fait  est 
si  rare,  qu'avec  Duplay,  nous  devons  admettre  que  le  rôle 
que  joue  l'hérédité  est  pi'esque  toujours  indirect,  les  parents 
transmettant  une  prédisposition  à  certaines  maladies  capa- 
bles de  produire  des  difformités  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Pour  confirmercette  théorie,  il  nous  eût  fallu  des  autopsies,  et 
la  seule  que  nolis  ayions  eu  le  bonheur  de  trouver,  ne  présen- 
tait pas  de  lésions  articulaires. 
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Par  contre,  dans  plusieurs  cas  nous  n'avons  trouvé  dans 
Tétiologie  d'autre  cause  que  les  traumatismes  produits  pen- 
dant la  grossesse. 

Obs.  X.  ^  K...,  Marguerile,4  ans.  Luxation  du  fémur  droit. 
Pas  d'antécédents  morbides. 

La  mère  raconte  que  pendant  toute  sa  grossesse  elle  portait  des  corps 
pesants  qu'elle  appuyait  sur  la  hanche  droite. 

» 

Obs.  XI.  —  g...,  Marie,  2  ans  1/2. 

Luxation  double. 

La  mère  est  tombée  deux  fois  sur  le  ventre  pendant  sa  grossesse. 

Obs.  XIL  —  L...,  Louise,  7  ans. 

Luxation  gauche. 

La  mère  a  fait  une  chute  au  S^  mois  de  la  grossesse. 

Obs.  XIIL  —  S...,  Jeanne,  8  ans. 

Luxation  double. 

La  mère  à  fait  4  chutes  pendant  sa  grossesse"! 

En  dehors  de  la  première  de  ces  observations  dans  la- 
quelle le  fœtus  étnit  soumis  à  des  pressions  continues,  les 
traumatismes  notés  dans  les  3  autres  cas  ne  peuvent  être 
invoqués  que  sous  toutes  réserves.  Les  chutes  pend^mt  la  gros- 
sesse sont  fréquentes  et  infiniment  loin  de  donner  chaque  fois 
une  luxation  congénitale.  Aussi  nous  contentons-nous  derap- 
peler  cette  théorie  préconisée  déjà  par  Hippocrate,  et  reprise 
par  J.-L.  Petit,  Dupuytren,  Roser,  Cruveilhier.  Nous  ajou- 
tons cependant  que  dans  ces  4  cas  nous  n'avons  pu  noter 
aucun  antécédent  héréditaire  rapproché,  et  aucun  de  nos 
malades  n'a  eu  de  paralysie  infantile.  L'atrophie  musculaire 
d'ailleurs  était  si  limitée  et  si  peu  marquée  qu'elle  n'eût  pu 
être  invoquée  comme  cause  du  déplacement,  en  supposant, 
ce  qui  arrive  assez  souvent,  que  la  paralysie  infantile  ait 
échappé  à  l'observation  des  parents. 

La  dernière  catégorie  des  luxations  compfend  celles  qui 
sont  consécutives  à  l'atrophie  musculaire.  Luxations  para- 
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lytiques  de  Verneuil  (1866),  atrophiques  de  Rohmer.  Dallez 
admet  cette  étiologie  uniforme.  Mais  alors  on  devrait  cons- 
tater plus  souvent  Tatrophie  musculaire  à  la  naissance  ou 
au  moins  au  début  de  la  marche  et,  de  plus,  elle  devrait  aller 
en  augmentant.  Nous  le  répétons,  nous  ne  parlons  point  des 
luxations  tardives,  infantiles,  dont  Tétiologie  est  connue  et 

>  ,  ■ 

qu'ont  bien  étudiées  Verneuil  et  Reclus.  Ce  sont  çélles-lâ 
auxquelles  il  faut  retirer  Texpression  congénitale  ;  comme. Iç 
dit  Verneuil  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  ces  luxa- 
tions n'ont  d'autre  origine  qu'une  paralysie  partielle  ou 
complète  des  muscles  de  la  fesse  :  leur  origine  première,  outre 
la  myélite  spinale  des  enfants,  est  le  rhumatisme  aigu  ou  la 
fièvre  typhoïde. 

■  Or,  dans  les  luxations  cliniquement  congénitales,  si  la  pa- 
ralysie peut  parfois  être  invoquée,  ordinairement  elle  man- 
que. Nos  mensurations  précises  en  font  foi,  du  moins  dans 
la  grande  majorité  de  nos  observations.      *  ' 

Nous  sommes  donc  porté  à  conclure  que  dans  la  majorité 
des  oas,  les  luxations  congénitales  ne  sont  autre  chose  aue 
;       des  stigmates  de  la  tuberculose.  Sous  leurs  apparences  de 
I       bonne  santé,  certains  enfants  couvent  silencieusement  leur 
I       foyer  d'infection.  Nous  n'avons  pas  eu  le  temps  de  voir  nos 
malades  grandir  et  se  reproduire.  Mais  l'une  de  nos  obser- 
vations nous  permet  de  supposer  qu'ils  transmettront  la 
I       tare  familiale. 

I  Le  pronostic  devra  donc  en  être  moins  bénin,  en  raison 

i       même  des  conséquences  éloignées  que  nous  nous  contentons 

aujourd'hui  de  prévoir,  et  la  thérapeutique  s'adressera  éner- 

giquement  à  l'état  général,  si  séduisant  qu'il  paraisiçe,  sans 

.  ■  » 

négliger  toutefois  le  traitement  orthopédique  qui  dans  beau- 
\       coup  de  cas  a  donné  d'excellents  résultats. 


h:—  > 
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Behandlong  der  Tuberculose  bel  Kindern .  (Sur  le  traitement  de  la 
tuberculose  chez  les  enfants),  par  le  D' Jacobi.  (Deutsch.  med.  Zei 
tung,  1889,  n»  27.) 

Suivant  Tauleur,  Tarsenic  est  un  médicament  très  important  dans  la 
tuberculose  des  enfants,  mais  il  importe  de  n'en  administrer  que  des 
doses  faibles,  proportionnées  à  l'âge  des  malades.  Durant  la  première 
enfance,  un  malade  peut  prendre  tous  les  jours,  et  cela  pendant  des  se* 
maines  et  des  mois,  deux  gouttes  de  la  solution  de  Fowler  ou  0,001  mill. 
d'acide  arsénieux.  Cette  dose  doit  être  diluée  dans  une  quantité  assez 
grande  d'eau  et  aJminislrcc  en  3  fois  apriîs  IfS  r  pas.  On  peut,  suivanl 
les  cas,  associer  à  l'arsenic  des  excitants,  des  Ioniques  ou  des  narcoti- 
ques. Le  traitement  devra  être  interrompu  pendant  un  certain  temps,  dès 
que  la  saturation  de  i't)rganismc  se  sera  manifestée  par  des  troubles  gas- 
triques ou  intestinaux,  un  œdème  localisé,  etc..  Pour  augmenter  la  tolé- 
rance de  l'organisme,  il  est  bon  de  donner  aux  malades  en  même  temps 
que  l'arsenic,  de  petites  doses  d'opium. 

Un  second  médicament  presque  aussi  efficace  que  l'arsenic,  c'est  la 
digitale.  Sous  l'influence  de  cet  aj^ent,  la  conlraclilité  du  muscle  cardia- 
que est  reniorcée,  et  consécutivement  la  pression  artérielle  est  augmen- 
tée et  la  fréquence  du  pouls  diminuée.  L'augmentation  de  la  pression 
artérielle  favorise  les  sécrétions   rénales,  active  la  circulation  pulmo-* 
naire,  favorise  en  un  mot  la  nutrition  générale.  Du  côté  du  muscle  car- 
diaque lui-mèmei  la  digitale,  en  favorisant  la  circulation  sanguine  et  lym- 
phatique dans  cet  organe,  exerce  une  action  bienfaisante  sur  la  nutrition 
et  le  développement  des  fibres  musculaires.  C'est  pour  ces  raisons  que  la 
digitale  est  indispensable  dans  la  phtisie  qui  s'accompagne  si  fréquem- 
ment d'une  insuftisance  soit  congénitale,  soit  acquise,  du  muscle  car- 
diaque. Le  cboix  de   la  préparation   n^est  poitit  indifférent.  Souvent, 
en  effet,  l'infusion  et  la  teinture  sont  mal  supportées  par  Testomac,  la 
digitaline  d'autre  part  est  une  préparation  inconstante,  il  sera  donc  pré- 
férable d'employer  dans  la  généralité  des  cas,  l'extrait  fluide  qui  peut  être 
donné  en  pilules  ou  en  capsules,  auquel  on  peut  également  associer,  sui- 
vant les  cas,  des  amers,  des  narcotiques,  du  fer,  etc..  Dans  les  cas  où  il 
est  nécessaire  d'obtenir  une  action  rapide,  la  digitale  pourra  être  rem- 
placée avantageusement  par  le  strophantus,  la  sparléine,  la  caféine,  etc. 
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Sur  remploi  da  calomel  dans  le  traitement  de  la  phtisie,  par  le 

D""  DocHMANN  (Therapeutische  Monatshefte^  1888,  n©  9). 

L^auteur  préconise  à  nouveau  le  calomel  contre  la  phtisie  alors  que 
celle-ci  est.  encore  dans  le  l*"  ou  le  2«  stade  de  son  développement.  SoOs 
l'ioflaence  de  ce  médicament,  on  observerait  assez  rapidement  le  retour 
de  Tappétit,  la  diminution  de  la  toux,  de  la  fièvre,  des  sueurs  nocturnes 
et  enfin  la  cessation  de  la  diarrhée. 

Voici  les  formules  employées  par  l'auteur. 

1<»  Calomel  à  la  vapeur 0  gr.  72 

Pepsine 3  gr.  75 

Teinture  d'opium XXX  goût. 

Extrait  de  phellandric Q.  s. 

-  F.  s.  a.  60  pilules. 

2o  Calomel 0  gr.  72 

Pepsine 3  gr.  76 

Ergotine  Bonjean 0  gr.  09 

Réglisse Q.  s. 

F.  s.  a.  60  pilules. 

(En  cas  d'hémoptysies.) 

3oCalomel 0  gr.  72 

Pepsine 3  gr.  75 

Extrait  d'hyoscyamine 0  gr.  36-0,60 

Extrait  de  phellandrie Q.  s. 

F.  s.  a.  60  pilules. 

Le  1^'  jour  le  malade  prend  12  pilules  (deux  toutes  les  deux  heures)  ; 
le  2«  jour,  10  ;  le  3®  jour,  8  ;  et  à  partir  du  4«  jour,  jusqu'à  la  fin  du  trai- 
tement qui  dure  en  moyenne  de  1  à  2  mois,  6  pilules.  Dans  les  cas  où  la 
fièvre  est  très  vive,  la  dose  de  calomel  pourra  être  élevée  à  12  ou  même 
14  pilules  par  jour.  Tous  les  5  à  6  jours,  Tadministration  du  calomel 
devra  être  interrompue  pendant  2  ou  trois  jours. 
.  L'auteur  ajoute  à  ses  pilules  de  la  pepsine,  parce  que  celle-ci,  ainsi 
que  Ta  montré  Torsellini,  augmente  considérablement  la  solubilité  du 
calomel. 

Le  calomel  exerce-t-il  une  action  spécifique  sur  le  bacille  tuberculeux  ? 
Celte  question  est  loin  d'être  résolue  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
mercure  est  l'agent  antiparasitairc  par  excellence  dans  un  grand  nombre 
de  maladies,  par  exemple  la  syphilis,  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  récur^ 
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tént)  rérysipèlev  le  éholérà,  la  dysenterie,  la  dyphtérie,  la  pneumonie. 
Quoi  qu*il'en  âoU,  l'action,  anti phi ogistique  du  mercure,  qui  est  universel- 
leipent  recohniie  depuis  des  siècles,  joue  certainement  un  rôle  considéra- 
ble dans  le  traitement  de  la  tuberculose  au  moyen  du  caloroel. 


Ûeber  Eryslpelbehandlung.  (Sur  le  traitement  de  Térysipèle),  par  le 

Dr  S.  KOHN.  (Internation,  clin. Rundschau,  1889,  n^  16.) 

Dans  une  épidémie  d'érysipèle  ambulant  l'auteur  expérimenta  succes- 
sivemeni'  tous  les>  médicaments^  recommandés  en  pareil  cas,  quinine, 
salicylaie  de  soude,  antipydne,  etc..  sans  aucun  résultat  appréciable. 
Mal^é  des  doses  élevées  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  agents  médicamenteux 
la  fièvre  persistait  entre  39o,5et.  41o  C.  Des  injections  sous-cutanées 
d'une  solution  d'acide  phénique  à  2  0/0  pratiquées  sur  le  pourtour  de  l'é- 
rysipèle  n'arrêtèrent  pas  davantage  le  développement  du  processus.  D'autre 
part  lesuhaclig^onnâgès  avec  une  solution  d'ichlhyol  et  d'éther  ou  avec  le 
collodion  ne  donnèrent  pas  un  résultat  plus  satisfaisant  ;  il  en  fut  de  même 
des  applications  de  térébenthine  ou  de  vaseline  pbéniquée  préconisées  par 
Eichhorst.  Finalement  l'auteur  eut  recours  à  la  méthode  de  Rosenbach, 
laquelle  consiste  d^abord  à  laver  avec  du  savon,  non  seulement  la  plaque 
érysipélateuse,  mais  encore  toute  la  surface  cutanée  avoisinante,  puis  à 
lotionnér  tous  les  jours  les  mêmes  régions  avec  June  solution  d'acide  phé- 
nique à  5  0/0,  dissous  dans  de  Talcool  absolu.  Les  résultats  de  ce  mode 
de! traitement  ont  été  très  brillants  dans  tous  les  cas  où  l'auteur  le  mit  en 
usage.  Chez  un  jeune  malade  âgé  de  15  ans,  dont  l'inflammation  érysi- 
pélateuse avait  successivement  envahi  la  face,  le  cuir  chevelu,  le  thorax 
et  le  dos,  le  processus  pâlit  rapidement  sous  l'influence  de  ce  traitement 
spécial^  la  fièyre  diminua  en  même  temps,  et  le  malade  put  être  consi- 
déré comme  guéri  déjà  au  bout  de  5  jours  de  traitement. 
^  Chez  2  autres  malades,  du  même  âge,  l'érysipèle  de  la  face  ainsi  traité 
(lès  le  début,  guérit  sans  dépasser  son  foyer  primitif. 

Eki  Fàll  von  recurrirenden  Mprbillen.   (Un  cas   de  rougeole  avec 
;  rechute),  par  le  D»*  Kraus.  (Allgem.  Viener  med,  Zeitung^  1888, 

no  .52). 
■   Vers  le  18«  jotir  d'une  rougeole  qui  avait  évolué  d'une  façon  tout  à  fait 
BOrmalç,  m  petit  garçon  âgé  de  7  ans,  fut  repris  de  fièvre,  38o,8,  delar- 
gioiement,  d'injection  des  conjonctives/  et  d:'une  toux  rauque  croupale. 
Uè»U  m^W  soir,  H  tQ\^fév^i^VQ  3'élevj^  ^  39^ J»  les  symptômes  persil* 
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tèrent  pendant  48  heures  environ  et  à  leur  suite  apparut,  d'abord  localisé 
à  la  face  et  sur  la  partie  antérieure  du  tronc  un  exanthème  rubéolique  très 
net  qui  s'étendit  progressivement  à  toute  la  surface  du  corps.  L'évolution 
de  se  second  exanthème  ne  présenta  rien  d'anormal. 

Cette  observation  ressemble,  dans  toutes  ses  lignes,  à  un  cas  analogue 
publié  parHenoch,  et  dans  lequel  la  rechute  se  produisit  également  au 
au  18®  jour  de  la  maladie. 


Ueber  die  lobaere  Pneumonie  der  Kinder.  (Sur  la  pneumonie  le- 
baire  des  enfants),  par  le  D«"  Heckstroem.  (Ja/ir  b.  f.  Kinderhh., 
XXXI,  fasc.  1.) 

L'auteur  rapporte  30  observations  de  pneumonie  lobaire,  provenant  de 
la  clinique  infantile  du  professeur  v.  Jaksch. 

Le  débutde  la  miladie  a  toujours  été  subit,  et  dans  la  plupart  des  cas 
il  a  été  impossible  de  constater  un  frisson  initial.  Le  plus  souvent  l'in- 
flammation avait  envahi  un  lobe  supérieur  (19  fois  sur  30  cas)  et  de  pré- 
férence celui  du  côté  droit.  Le  pronostic  de  ces  pneumonies  du  sommet 
est  généralement  aussi  favorable  que  celui  des  pneumonies  de  la  base.  Le 
plus  souvent  la  crise  est  survenue  rapidement,  dans  l'espace  do  12  heu- 
res, entre  le 4®  et  le  10®  jour  de  la  maladie.  Ily  eut  une  récidive  habi- 
tuellement très  rare  chez  les  enfants,  dans  un  cas.  Chez  les  30  malades  la 
terminaison  a  été  favorable. 

Parmi  les  complications,  la  plus  fréquente  est  la  pleurésie,  celle-ci  a 
été  observée  4  fois  ;  dans  un  cas  il  s'était  agi  d'une  pleurésie  sèche  du 
côté  opposé  à  la  pneumonie  Une  fillette  âgée  de  6  ans,  présente,  au  dé- 
but de  sa  maladie,  un  érythème  qui  disparut  au  bout  de  quelques  jours, 
après  avoir  envahi  la  face  et  le  tronc. 

L'urine,  dont  la  quantité  est  diminuée  parfois  d'une  façon  très  consi- 
dérable, n'a  présenté  de  l'albumine  que  dans  6  cas.  Par  contre,  l'acétone, 
l'acide  acétique,  la  peptone,y  ont  été  observés  d'une  façon  à  peu  près 
constante.  Tandis  que  chez  les  adultes,  la  présence  de  Tacide  acétique 
aggrave  le  pronostic,  l'évolution  de  la  maladie  chez  les  enfants,  ne  paraît 
nullement  modifiée  par  ce  fait.  Suivant  l'auteur,  il  y  aurait,  dans  le  cours 
de  la  pneumonie,  une  relation  très  nette  entre  la  diacéturie  et  certain 
symptômes  nerveux. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  celui-ci  a  été  purement  expectatif 
à  la  clinique  du  professeur  v.  Jaksch.  Dans  les  cas  seulement  où  la  tempé- 
rature était  très  élevée,  on  a  administré  i'antipyrine  et  la  thalline.  Lors-* 
que  le  poiat  d^  çM  étuit  (r^i  intepse^  4^9  ymU>um  »èabd»  Sttfll9»i90t 
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habituellement  pour  la  calmer.  La  toux  a  été  traitée  au  moyen  de  Turéthane 
et  de  l'antipyrine. 


Beitraege  znr  Thérapie  der  Tussis  convnlsiva.  (Gontribation  à 
rétnde  du  traitement  de  la  coqueluche),  par  le  D<'  O.  Mugoan. 
(Archiv,  f.  Kinderhk.,  t.  X,  fasc.  VI.) 

L'auteur  rapporte  les  résultats  qui  ont  été  obtenus,  à  la  clinique  de 
M.  Baginsky,  dans  le  traitement  de  la  coqueluche,  par  la  résorcine, 
Tantipyrine,  la  cocaïne  et  les  insufflations  de  poudres  diverses  dans  l6 
nez. 

1®  Résorcine.  —  C'est  Moncorvo  qui  le  premier  a  employé  la  résor- 
cine contre  la  coqueluche.  Partant  de  celte  idée  que  la  coqueluche  est 
essentiellement  un  catarrhe  infectieux  provoqué  par  des  micro-orga- 
nismes qui  ont  pour  siège  de  prédilection  la  muqueuse  laryngée  au- 
dessous  des  cordes  vocales,  cet  auteur  a  eu  l'idée  de  pratiquer  des 
badigeonnages  du  larynx  avec  une  solution  de  résorcine  d'abord  de  1  à  2 
p.  0/0  puis  élevée  plus  tard  à  8  p.  0/0. 

A  la  clinique  de  M.  Baginsky,'  la  résorcine  au  lieu  d'être  employée 
sous  forme  de  badigeonnages  a  été  administrée  à  l'intérieur,  mais  sans 
aucun  résultat  appréciable. 

Sur  8  enfants,  auxquels  on  fit  prendre  toutes  les  deux  heures  une 
cuillerée  à  dessert  d'une  solution  de  résorcine  à  1  ou  1  1/2  p.  0/0,  pas 
un  seul  n^a  retiré  de  ce  mode  de  traitement  le  moindre  soulagement.  Si 
l'on  se  base  sur  ces  résultats,  l'administration  interne  de  la  résorcine 
doit  être  rejetée 

Depuis  les  recherches  d'Afanasieff,  on  tend  à  admettre  que  le  bacille 
de  la  coqueluche,  loin  de  se  fixer  exclusivement  sur  la  muqueuse 
laryngée  qui  avoisine  les  cordes  vocales,  envahit  toute  la  muqueuse  res- 
piratoire et  particulièrement  celle  des  bronches,  de  la  trachée  et  des 
fosses  nasales.  Dans  ces  conditions,  des  inhalations  pratiquées  avec  une 
solution  de  résorcine  à  15  ou  20  0/0,  donneraient  peut-être  des  résultats 
plus  appréciables. 

2o  Cocaïne.  —  Les  badigeonnages  avec  la  cocaïne  ont  été  préconisés  pour 
la  première  fois  par  Prier  qui  a  anesthésié  ainsi»  avec  une  solution  de 
5  à  10  p.  0/0,  d'abord  le  pharynx,  puis,  en  s'aidant  du  laryngoscope,  la 
paroi  postérieure  du  larynx  et  la  face  inférieure  des  cordes  vocales.  Les 
bons  résultats  de  ce  mode  de  traitement  ont  été  confirmés  dans  la  suite 
par  un  grand  nombre  d'auteurs,  entre  autres,  Pott,  Carr,  Barbillion.  Par 
contre,  Moncorvo,  Hagenbach  et  Henoch  ont  contesté  l'efficacité  de  ces 
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mêmes  badigeonoages.  Chez  les  11  malades  de  M.  Baginsky,  soumis  à 
ce  mode  de  traitement,  le  nombre  et  Tintcnsité  des  quintes  ont  été  favo- 
rablement modifiés  dans  la  plupart  des  cas,  mais  néanmoins,  Tauteur  est 
d'avis  que  ce  mode  de  traitement  ne  doit  être  employé,  à  cause  de  la  ré- 
sistance qu'y  opposent  beaucoup  d'enfants,  d'une  part  et  à  cause  de  Is^ 
fréquence  des  phénomènes  d'intoxication  d'autre  part,  que  dans  les 
cas  graves,  qui  restent  rebelles  à  toute  les  autres  médications. 

3<^  Insufflation, — Michael,  considérant  la  coqueluche  comme  une 
névrose  réflexe  du  nez,  provoquée  par  l'irritation  spécifique  du  poison 
de  la  cx)queluche  eut  Viàée  de  pratiquer  dans  les  fosses  nasales  des 
insufflations  d'abord  d'acide  borique  et  de  quinine,  puis  plus  tard  exclu- 
sivement d'acide  benzoïque.  Les  résultats  obtenus  par  Michael  ont  été 
des  plus  satisfaisants.  Vers  la  même  époque,  Guerder  fit  des  insuffla- 
tions avec  des  mélanges  à  parties  égales  d'acide  borique  et  de  café  pul- 
vérisé, avec  des  résultats  comparables  à  ceux  de  Michael.  D'autre  part, 
Bachem,  Hagenbach,  Stoerk  et  Lublinski  reconnurent  également  les  bons 
elfets  de  cette  médication  ;  Genser  seul  trouva  que  ces  insufflations 
n'avaient  aucune  influence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Des  observations  que  M.  Mugdan  eut  l'occasion  de  faire  à  la  clinique 
de  Baginsky,  il  résulte  que  sur  25  enfants  qui  furent  soumis  à  des  insuf- 
flations méthodiques  d'acide  benzoïque,  17  présentèrent  une  amélioration 
marquée  dès  les  premières  insufflations.  La  guérison  était  obtenue  en 
général  dans  l'espace  de  1  à  3  semaines . 

4P  Antipyrine. —  Dans  ces  derniers  temps  l'antipyrine  a  été  employée 
de  tous  côtés  dans  la  coqueluche  et  la  plupart  des  médecins  qui  ont  expé- 
rimenté cet  agent,  en  ont  obtenu  des  résultats  très  favorables.  Qu'il  nous 
sufQse  de  citer  ici  Demuth  et  Windelband,  Sonnenberger,  Duboiisquet- 
Laborderie,  Genser,  Griifllh  et  Somma.  A  la  clinique  de  Baginsky,  les 
résultats  ont  été  nuls  chez  tous  les  malades  traités  par  l'antypyrine,  sui- 
vant la  méthode  de  Sonnenberger,  qui  conseille  d'administrer,  3  à  4  fois 
par  jour,  autant  de  centigrammes  d'antipyrine  que  l'enfant  a  de  mois  et 
autant  de  décigrammes  qu'il  compte  d'années.  Chez  les  7  malades,  ainsi 
soignés,  ni  le  nombre,  ni  l'intensité  des  quintes  de  toux  ne  subit  aucune 
modification.  Cet  agent,  du  reste,  est  loin  d'être  inoflensif  chez  tous  les 
malades  et  des  accidents  d'intoxication  ont  déjà  été  signalés  de  tous  côtés. 
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Ein  Fall  acuter  gelber  Leberatrophle.  (Un  cas  d'ëitrophie  jaune  aignè 

du  foie),  par  le  D»'  K.  Foltanek.  (Wien.  med.  Wochenschrift, 

1889,  no  16.) 

Un  jeune  garçon,  âgé  de  12  ans,  fui  atteint  au  commencement  du 
mois  d'octobre  1887,  d'un  ictère  peu  intense,  accompagné  d'un  embarras 
gastrique  simple,  non  fébrile.  Au  bout  de  quelques  jours,  épistaxis  abon- 
dantes, vomissements  répétés  et  diarrhées  profuses,  d'une  coloration 
brunâtre.  Le  petit  malade  se  plaignit  en  outre  de  douleurs  vives,  loca- 
lisées à  la  région  épigaslrique. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25  octobre,  les  accidents  prirent  subitement  un 
caractère  alarmant.  Agitation  considérable,  douleurs  très  vives  aux  mem- 
bres inférieurs,  au  niveau  de  la  région  occipitale,  dans  l'abdomen.  Tem- 
pérature élevée,  ictère  plus  accentué  et  enfin  perles  de  connaissance 
alternant  avec  une  agitation  excessive. 

C'est  dans  cet  état  que  le  malade  fut  admis  à  la  clinique  du  professeur 
Widerhofer,  le  27  octobre. 

A  ce  moment,  les  principaux  symptômes,  ictère  intense,  délire  bruyant 
avec  accidents  convulsifs,  fièvre  élovée,  épistaxis  répétées,  vomissements 
de  mucosités  noirâtres,  ecchymoses  puncliformes  sur  toute  la  surface  du 
corps,  et  enfin,  diminution  du  volume  du  foie,  ne  laissèrent  aucun  doute 
sur  la  nature  des  accidents,  qui  se  rapportaient  nettement  à  rictère 
grave.  Le  malade,  ayant  succombé  le  jour  même  de  son  admission  à 
la  clinique,  l'autopsie  vint  confirmer  en  tous  points  ce  diagnostic- 

D'après  la  marche  de  la  maladie,  cet  ictère  grave  peut-être  rangé  dans 
la  forme  subaiguë.  La  durée  totale  de  la  maladie  fut  en  effet  de  trois 
semaines  environ  y  compris  la  période  initiale,  caractérisée  simplement 
•  par  un  ictère  catarrhal,  apyrélique.  Ce  premier  stade  dura  environ 
7  jours.  La  seconde  période  de  la  maladie  durant  laquelle  les  hémorrha- 
gies  et  la  diarrhée  jouaient  un  rôle  prédominant,  eut  une  durée  de  9  jours, 
et  enfin  le  3®  stade,  caractérisé  par  les  accidents  nerveux,  ne  dépassa 
point  4  jours.  Dans  le  cas  actuel,  la  région  hépatique  n'a  jamais  été  le 
siège  d'une  douleur  très  vive,  par  contre  il  existait  nettement  une 
hyperesthésie  de  tout  le  système  musculaire  donnant  lieu  à  des  dou- 
leurs très  vives  à  la  moindre  pression.  Suivant  l'auteur,  celte  hyperes- 
thésie serait  la  conséquence  de  troubles  dégénératifs  dans  le  système 
musculaire,  analogues  à  cefïx  qui  ont  été  décrits  par  Zcnker,  dans  la 
fièvre  typhoïde.  L'apparition  des  hémorrhagies  fut  très  précoce,  car  les 
épistaxis  précédèrent  de  plus  de  10  jours  les  accidents  nerveux.  Il 
résulta  dps  analyses  de  l'urine,  daps  )e  c^s  actuel  que  :  1°  celje-pi  pecoate» 
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nait  point  de  leucioe,  ni  môme  aucune  trace  d*albumine,  et  2^  que  la 
proportion  d'urée  n'a  subi  qu'une  diminution  relativement  peu  accusée. 
L'auteur  a  trouvé  en  effet  1,18  0/0  d'urée  tandis  que  l'on  constate, 
habituellement  d'après  SchabanoNva,  chez  un  enfant  âgé  de  12  ans,  en 
bonne  santé  1,82  0/0  d'urée. 


Diaetetik  der  ersten  Dentition.  (Hygiène  de  la  première  dentition), 

par  le  professeur  A.  Monti.  {Allg.  Wien.  med,  Zeitung,  1888,  n®  48.) 
Suivant  Fauteur,  toute  intervention  dans  la  première  dentition  doit 
être  proscrite,  en  règle  générale.  Partant.de  ce  principe,  il  considère 
comme  nuisibles  les  moyens  habituellement  mis  en  usage,  tels  que  par 
exemple  le  mâchonnement  d'objets  durs,  lesbadigeonnages  de  la  muqueuse 
gingivale,  au  moyen  de  substances  dites  émolliontes,  etc.. 

La  seule  mesure  de  précaution  qu'il  soit  nécessaire  de  prendre  con- 
siste à  tenir  la  muqueuse  buccale  dans  un  état  de  propreté  parfait.  Il 
importe  donc,  pendant  la  dentition,  de  laver  plusieurs  fois  par  jour  la 
bouche,  soit  avec  de  Peau  pure,  soit  avec  des  solutions  antiseptiques. 
Parmi  ces  dernières,  les  plus  efficaces  sont  les  suivantes  ; 

Acide  borique 3  gr. 

Eau  dist 200 

Teinture  de  myrrhe 2 

ou  encore 

Salicylate  de  soude 3  gr. 

Eau  dist 200 

Teinture  de  myrrhe 3 

Lorsque  les  dents  de  lait  sont  sorties,  il  est  bon  de  les  nettoyer  tous 
les  jours  avec  une  brosse  très  douce,  et  de  faire  usage  en  même  temps, 
soit  de  l'une  des  solutions  indiquées  précédemment,  soit  d'une  poudre 
dentifrice  appropriée. 

La  poudre  suivante  indiquée  par  Zsigmondy  donne  de  très  bons  résultats  : 

Carbonate  de  magnésie )    _  ^  ^ 

'    ââ  10  ffr 
Savon  médicinal ^ 

Os  de  seiche  pulv 10  gr. 

Essence  de  menthe VI  gouttes. 

Chez  les  eqfants  tout  jeunes  pn  peut  se  servir  encore  du  mélange  sui-» 

ymi  ; 
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Carbonate  de  magnésie 5  gr. 

Craie  blanche )  a*  ik 

Salicylate  de  soude ^ 

Essence  de  menthe VI  gouttes. 

Lorsque  l'une  ou  l'autre  dont  de  iail  Nieiil  à  se  carier,  il  est  nécessaire 
de  la  conserver  le  plus  longtemps  possible  et  d'arrêter  le  développement 
de  la  carie  par  une  obturation  parfaite  de  la  dent. 

Si  la  carie  a  déjà  envahi  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
dents  de  lait,  on  peut  combattre  la  mauvaise  haleine  qui  en  est  la  con- 
séquence au  moyen  de  l'une  des  solutions  antiseptiques  indiquées  ci- 
dessus.  Pour  que  les  dents  définitives  puissent  apparaître,  à  l'époque 
normale  et  dans  l'ordre  habituel,  il  est  de  la  plus  grande  importance  que 
les  dents  de  lait  soient  conservées  jusqu'au  dernier  moment.  Aussi,  dans 
tous  les  cas  oi!i  à  la  suite  d'une  carie  dentaire,  il  survient  des  douleurs  de 
dents,  sans  qu'il  y  ait  périostite,  Textraction  des  dents  doit  être  éner- 
giquement  rejetée.  On  cherchera  à  calmer  plutôt  les  douleurs  à  l'aide 
d'un  topique  quelconque.  Parmi  ceux-ci  les  plus  efficaces  sont  :  l'acide 
phénique,  la  cocaïne,  l'iodoforme,  la  créosote,  etc.  Dès  que  la  douleur  a 
cessé,  il  faut  obturer  la  dent  malade.  En  règle  générale  l'extraction  des 
dents  de  lait  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  où  la  carie  très  étendue  a 
provoqué  une  inflammation  des  racines  et  une  périostite  aïvéolo-dentaire 
prononcée. 

D'  G.  BOEHLER. 


Une  nonvelle  dermatose,  rolerythema  ophryogenes»  par  Paul 
Taenzer.  (Monatshefle  f,  praktisch  Dermatologie,  t.  VII,  1889, 
p.  197.) 

La  maladie  décrite  par  Taenzer  débute  dans  l'enfance,  mais  son  évolu- 
tion se  continue  pendant  toute  la  vie,  pour  aboutir  à  une  alopécie  incu- 
rable. Elle  est  caractérisée  :  !<>  par  la  formation  au  niveau  des  follicules 
pileux  de  cônes  épidermiques  saillants  qui  empêchent  l'issue  des  poils 
follets  et  forment  une  gaine  cornée  autour  des  poils  plus  vigoureux; 
2o  par  un  éry thème  chronique  qui  forme  une  zone  autour  de  chaque  poil  et 
par  la  confluence  de  ces  zones  peut  couvrir  des  étendues  plus  ou  moins 
considérables;  3»  par  la  production  de  cicatrices  superficielles  dans  les 
formes  intenses. 

*  Dans  la  forme  légère  l'éruption  occupe  la  partie  externe  des  sourcils 
puis  s'étend  comme  une  bande  par  la  région  zygomatique  au  devant  de 
Toreille  jusque  sur  les  parties  latérales  du  cou  et  même  sur  les  épaules 
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et  )a  partie  externe  et  postérieure  des  bras.  Elle  commence  toujours  par 
de  l'hyperkératose  et  de  l'érythème  ;  les  follicules  pileux  sont  obturés  par 
des  cônes  épidermiques  qui  empêchent  les  poils  follets  et  quelquefois 
même  les  poils  pins  vigoureux  de  se  développer,  de  sorte  que  les  régions 
atteintes  présentent  l'aspect  du  lichen  pilaire  siégeant  sur  une  surface 
érythémateuse. 

Dans  les  formes  graves,  outre  les  régions  susindiquées,  la  maladie 
atteint  également  la  partie  interne  des  sourcils,  la  lèvre  supérieure,  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  face,  le  cuir  chevelu  et  les  membres 
supérieurs  du  côté  de  l'extension.  La  gravité  de  la  maladie  se  caractérise 
surtout  par  la  production  de  cicatrices.  Au  niveau  des  sourcils  et  de  la 
lèvre  supérieure  on  trouve  parmi  les  poils  un  réseau  formé  de  fines  cica- 
trices linéaires;  dans  le  cuir  chevelu  les  cicatrices  forment  des  anneaux 
entourant  des  groupes  de  cheveux  sains  qui  diminuent  graduellement 
d'étendue  jusqu'à  ce  que  l'alopécie  soit  complète. 

La  maladie  évolue  généralement  d'une  façon  tout  à  fait  in^dieuse  et 
iodolente,  mais  quelquefois  spontanément  ou  sous  l'influence  de  traite- 
ments irritants,  on  voit  survenir  des  poussées  aiguës  caractérisées  par  la 
douleur,  une  rougeur  plus  vive  et  des  foUiculites  suppurées. 

Les  lésions  sont  d'habitude  assez  superficielles  et  atteignent  d'abord 
les  poils  les  moins  profondément  implantés  de  la  région,  ce  qui  explique 
la  distribution  disséminée  des  cicatrices. 

La  confluence  des  points  malades  isole  des  îlots  de  poils  sains  profon- 
dément enfoncés,  fortement  adhérents,  puis  de  proche  en  proche  et  en 
commençant  par  la  périphérie,  les  poils  se  développent  mal,  deviennent 
plus  fins  et  plus  superficiels  et  enfin  sont  détruits. 

Par  l'emploi  des  médicaments  faiblement  réducteurs  tels  que  le  soufre 
ou  la  résorcine  on  parvient  à  améliorer  les  formes  graves  et  à  guérir  les 
formes  légères. 

Taenzer  donne  à  cette  infection  le  nom  à'ulerylhema  superciliare 
seu  ophryogenes  à  cause  de  son  siège  de  prédilection  d'une  part,  et 
d'autre  part,  parce  qu'il  le  rattache  au  groupe  de  maladies  désignées  par 
Unna  du  nom  d'ulcrylhèmes  ou  érythèmes  cicatriciels  et  qui  comprend 
entre  autres  le  lupus  érythémateux. 


TheSkin  Diseases  of  Infancy  and  Early  Life,  par  0.  M.  Campbell. 
(Baillière  TindalletCox.  Londres,  1889,  p.  200.) 

Ce  petit  livre  conlicnt  une  étude  assez  complète  de  toutes  les  derma- 
toses  qui  peuvent  affecter  les  enfants.  Les  descriptions  cliniques  sont 
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courtes  et  claires  et  la  partie  consacrée  au  traitement  est  très  soignée  et 
très  complète.  Nous  recommandons  particulièrement  les  chapitres  rela- 
tifs au  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  chez  les  jeunes  enfants  et  de 
Teczéma,  cette  pierre  d'achoppement  de  la  dermatologie.  Le  livre  débute 
par  quelques  conseils  sur  l'hygiène  de  la  peau  chez  les  jeunes  enfants, 
où  l'auteur  s^élève  contre  les  ablutions  trop  fréquentes  et  surtout  les  sa- 
vonnages trop  énergiques  auxquels  on  soumet  la  peau  des  nouveau-nés 
en  Angleterre.  Enfin  il  finit  par  un  recueil  de  formules  dont  Tulilité  est 
médiocre  pour  le  lecteur  français  à  cause  de  la  nécessité  de  convertir 
les  poids  anglais  en  poids  métriques. 

On  peut  reprocher  à  l'auteur  de  ne  s'être  pas  assez  strictement  res- 
treint aux  maladies  propres  aux  enfants,  c'est  ainsi  qu'il  décrit  le  lupus 
érylhémateux  et  le  lichen  plan  qui  sont  des  maladies  de  l'âge  adulte. 
Il  aurait  pu  avantageusement  supprimer  quelques  chapitres  pour  en  dé- 
velopper quelques  autres  d'une  façon  plus  complète. 

0  Ch.   DUBREUILH. 


Sopra  un  naovo  metodo  di  cura  délia  tosse  convulsiva  coiruso 
intemo  délia  resorcina.  (Sur  un  nouveau  moyen  curatif  de  la  coqae- 
luche  par  la  résorcine  à  l'intérieur),  par  le  D**  Luigi  Concetti. 

Extrait  du  Bulletin  de  la  Società  Layicisiana,  séance  du  14  juillet  1888. 

Le  Dp  Luigi  Concetti  a  administré  la  résorcine  à  48  sujets  (tous,  sauf 
un,  des  enfants)  atteints  de  coqueluche  dont  un  nourrisson  de  20  jours  qui 
avait  été  contagionné  par  sa  grande  sœur. 

Dose  journalière,  suivant  l'âge,  de20centigr.  à  1  gr.  1/2  dissous  dans 
40  à  100  gr.d'un  liquide  édulcoré,  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures,  suivant  l'intensité  de  l'affection. 

De  34  cas  de  coqueluche  bien  caractérisée  avec  reprise  et  cri  sui 
generis. 

Dans  12  de  ces  cas  la  cure  fut  commencée  dans  le  stade  catarrhai  avant 
l'apparition  du  cri  qui  se  produisit  tout  de  même  mais  dura  peu  et  les 
accès  furent  plus  rares. 

Dans  les  22  autres  le  traitement  ne  fut  appliqué  que  dans  le  second 
stade,  quelquefois  plus  d^une  semaine  après  son  commencement  et  c'est  là 
surtout  que  fut  démontrée  son  efficacité.  La  durée  de  la  maladie  dans  des 
cas  qui  avaient  déjà  mis  en  déroute  toutes  les  méthodes  ordinaires  de 
traitement  n'a  plus  été  que  d'une,  de  deux  et  trois  semaines  au  plus, sans 
laisser  d'autres  traces  qu'une  légère  affection  catarrhale,  justiciable  des 
balsamiques. 
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Chez  les  14  sujets  dans  le  cas  desquels  il  n'y  eut  pas  de  cri  caraclé- 
rislique  la  cure  fut  commencée  dans  le  premier  stade.  Elle  n'empêcha 
pas  précisément  le  développement  de  l'affection.  Un  de  ces  cas  porta  sur 
une  dame  qui  avait  trois  enfants  malades  de  la  coqueluche  et  l'on  sait 
que,  chez  les  adultes,  le  cri  manque  presque  toujours.  Dans  7  cas  il 
s'agissait  d'enfants  soumis  à  la  contagion  et  présentant  la  toux  telle  qu'on 
est  habitué  à  l'observer  avant  les  phénomènes  caractéristiques  ;  dans  les 
six  autres  la  possibilité  d'une  contagion  indirecte  et  la  constitution  épi- 
démique  étaient  relevées  à  défaut  de  contagion  directe  bien  prouvée  ;  et 
enfin  l'insistance  et  l'incommodité  de  la  toux  surtout  pendant  les  heures 
nocturnes  et  divers  autres  signes  joints  avec  le  résultat  négatif  de  l'exa- 
men physique  de  la  poitrine  faisaient  incliner  vers  le  diagnostic  d'une 
coqueluche,  à  sa  phase  initiale. 

On  pourrait  éliminer  ces  cas,  vu  leur  caractère  douteux  ou  incomplè- 
tement probant^  il  /esterait  encore  enjoignant  ensemble  tous  les  malades 
traités  pendant  la  première  période,  19  cas  dans  lesquels  la  maladie 
avorta  dix  fois  et,  dans  les  douze  autres,  fut  légère  et  de  courte  durée. 

Ces  résultats  conduisent  l'auteur  à  se  demander  si  les  succès  obtenus 
par  Moncorvo  dans  l'application  locale  de  la  résorciue  ne  tiennent  pas  à 
ce  qu'une  dose  du  médicament  était  déglutie.  Il  ne  croit  pas,  pour  lui, 
qu'un  empoisonnement  soit  à  craindre  de  ce  fail  car  il  a  administré  dans 
les  24  heures  des  doses  allant  jusqu'à  un  gramme  et  demi  de  résorciue 
à  des  enfants  de  dix  à  six  ans  sans  avoir  de  phénomènes  d'intoxication  à 
combattre. 


Notes  of  a  Case  of  Sclerema  Neonatoram.  (Notes  sur  un  cas  de  scié- 

rème  des  nouveau-nés),  par  le  D"*  Alfred  G.  Barrs,  dans  le  Brit. 

Med.  Journ.  de  mai  1889. 

Le  6  mars  1888,  un  enfant  âgé  d'un  mois,  en  bonne  santé  apparente, 
fut  présenté  à  l'auteur  à  cause  d'une  rougeur  livide  intense  des  fesses 
s'étendant  en  bas  jusqu'au  creux  poplité. 

La  surface  de  la  peau  était  sèche  et  polie  et  la  rougeur  disparaissait  en 
grande  partie  à  la  pression.  Il  ne  s'agissait  évidemment  pas  là  d'un 
eczéma.  Aux  confins  de  cette  coloration,  on  voyait  des  papules  de  dimen- 
sions variés  sans  rapport  avec  la  physionomie  générale  de  l'affeclion. 
Dans  tout  le  territoire  envahi  le  tégument  externe,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  même  en  apparence  les  tissus  sous-jacents  semblaient 
infiltrés,  soudés  ensemble  et  donnaient,  en  couleur  comme  en  consistance^, 
Tim  ressioD  du  jambon  cru.  Il  y  avait  deux  plaques  isolées  de  nature 


^ 
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analogue  dans  la  région  deltoidieune  droite.  Pas  de  syphilis  probable  ni 
de  maladies  de  la  nutrition  à  invoquer.  La  mère  faisait  remonter  les  pre- 
miers symptômes  à  l'apparition  des  plaques  au-dessus  du  creux  popUlé 
quatre  jours  après  la  naissance.  L'affection  avait  mis  environ  dix  jours 
pour  s'étendre  jusqu'au  degré  actuel  et,  depuis,  elle  était  restée  à  peu 
près  stationnaire. 

Le  13  mars,  la  rougeur  était  un  peu  moins  marquée  quoique  la  sur- 
face  de  la  peau  fût  toujours  sèche  et  polie.  Sa  coloration  brunâtre  persis- 
tait. L'état  général  de  l'enfant  continuait  à  être  satisfaisant. 

Le  20  mars  l'enfant  commençait  à  prospérer  sans  se  ressentir  le 
moins  du  monde  de  son  affection  locale.  La  dureté  disparaissait,  en  se 
retirant  des  bords  vers  le  centre.  La  rougeur  diminuait  sensiblement. 

Le  3  avril,  toute  trace  de  l'affection  avait  presque  disparu  et  le  l«'mai 
il  n'en  restait  plus  rien. 

L'auteur  croit  bien  que  c'est  là  un  cas  de  sclérènae  des  nouveau-nés 
que  l'on  considère  dit-il,  généralement  comme  dislinct  de  l'œdème  des 
nouveau-nés.  Les  deux  étals  pathologiques  sont  excessivement  rares.  Ce 
qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  le  cas  ci-dessus  rapporté  c'est  la 
limitation  de  l'œdème  et  sa  terminaison  promptement  favorable.  Dans  un 
autre  cas  mentionné  à  ce  propos  le  sclérème,  limité  d'abord,  s'étendit 
bientôt  à  tout  le  corps  et  la  terminaison  fut  mortelle. 

D*"  PiERRE-J.  Mercier. 


Bibliothèque  scientifique  contemporaine.  —  L'examen  de  la  vision 
devant  les  conseil  de  revision  et  de  réforme  dans  la  marine  et  dans  l'ar- 
mée, et  devant  les  commissions  des  chemins  de  fer,  par  le  D»"  A.  J.  C. 
Barthélémy,  directeur  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Brest.  Paris, 
1889,  1  vol.  in-l6  de  336  pages  avec  figures  et  3  planches.  3  fr.  50. 
Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille.  Paris. 

Petite  bibliothèque  scientifique.  —  Les  dents  de  nos  enfants.  — 
Conseils  aux  mères  de  famille,  par  Alfred  Bram3EN,  médecin-dentiste,  avec 
préface  par  R.  Heidé,  professeur-adjoint  à  l'école  et  à  l'hôpital  dentaires 
de  Paris.  Paris,  1889,  1  vol.  in-16  de  140  pages  avec  50  figures,  2  fr. 
Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 


Le  GéraLUt:  G.  Steinheil. 
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le  q 
fait  entrer  une  première  fois  :  il  se  plaignait  d'él 
dont  le  début  remontait  à  de  longues  années.  Né  e 
mais  habitant  Paris  depuis  l'âge  de  dix-huit  mo. 
garçon  était  fils  d'un  père  mort  à  la  suite  d'une 
cérébrale,  et  d'une  mère  sujette  aux  migraines,  a 
de  nerfs,  et  d'un  caractère  exalté.  Cette  femme,  ( 
le  métier  de  blanchisseuse,  semblait  d'ailleurs  l 
tuée  et  ne  souffrait  d'aucune  affection  chronique 
des  voies  aériennes.  On  pouvait  faire  la  même  i 
propos  d'une  sœur  de  notre  malade,  un  peu  plu 
lui  et  qui  vint  le  voir  dans  la  salle  à  différente 
Tous  trois  vivaient  dans  une  atmosphère  hab 

(1)  D'aprëa  des  le^ns  laites  è,  l'hôpital  au  moïâ  de  mai  demi 
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hamide,  mais  dans  des  condî 
h  l'abri  des  privations. 

Le  jeune  Christm.,  atteii 
pendant  les  deux  premières  a 
bronchite  &  l'âge  de  six  ans, 
trîne  en  1885,  et  ce  fut  après 
à  8'apercevoir  qu'il  respirait 
et,  à  de  certains  moments,  ai 
véritables  accès  de  dyspnée 
deux  suivantes,  une  ou  deux 
souvent  que  le  jour.  Si  le  jei 
attaque  au  moment  de  la  péri< 
quement,  s'asseyait  d'instinc 
souvent  même  devait  quitter 
pouvait  rester  couché.  La  cri 
expectoration  peu  abondante 
ment,  tantôt  sans  expectora 
complète  et  d'une  façon  lente 

Pendant  l'hiver  de  1888,  C: 
tion  aiguë  du  thorax,  qu'on  qi 
trine  et  qui  fut  caractérisée  ; 
gauche,  en  même  temps  que  p 
ments.  Mais  dès  qu'il  y  eut  d 
duisit,  k  peu  près  une  fois  te 
ces  entrefaites  à  l'hôpital  des 
l'ai  dit,  suivre  son  état  duranl 
des  paroxysmes  dyspnéiques, 
des  intervalles  d'une  semaine 
presque  tous  nocturnes,  mais 
l'heure  de  la  visite  ;  il  me  fut 
cre  de  la  véracité  des  rem 
fournis,  et  que  j'étais  dispoi 
qu'avec  défiance.  Le  jeune  ga 
àl'hôpital,  et  je  crus  devoirl'e 
valescence.  Il  y  passa  les  mo 
mais  sans  obtenir,  de  son  séji 
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sa  face  postérieure,  on  constal 
tence  â'an  assez  grande  nombi 
dimensions  et  de  consistance  i 
lait  avoir  passé  par  de  noml: 
courte  durée.  Cependant  on  i 
nasonnement,  et  la  déglntition 
Christm...  resta  près  de  sepi 
et,  pendant  ce  second  séjour, 
dehors  de  quelques  amygdalite 
peu  de  fièvre,  que  le  retour  des 
rent  tous  les  quinze  ou  vingt 
tantôt  pendant  l'après-midi,  ou 
sistai  plusieurs  fois  au  parox 
qu'on  y  retrouvait,  à  un  degré  n 
mènes  qui  caractérisent  l'astl: 
vent,  un  malaise  assez  prononi 
avant  le  début  de  l'étoufCement 
lements  au  niveau  del'istlime  < 
tait  à  tousser  fréquemment,  tan 
chez  lui,  en  temps  ordinaire;  1: 
sur  son  lit  et  quelquefois  mèmi 
la  respiration  devenait  très  b 
face  prenait  une  expression 
sans  changer  visiblement  de  C( 
quait  une  sonorité  exagérée  i 
su  voisinage  de  l'épine  des  dei 
blait  encore  plus  développé 
arrière  ;  et  l'auscultation,  onpe 
:  répartis  entre  les 
3  toujours  aussi  des  râl 
Le  cœur  battait  en  même  tem 
coutume,  mais  sans  qu'on  pût  i 
bruit  pathologique  à  la  région 
toujours  complètement  défaut, 
moins  promptement,  quelque! 
mucosités  peu  abondantes ,  m 
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inquilité,  on  constatait  de  l'anorexie 

jlusieurs  reprises,  on  vit  plusieurs 

petits  accès  se  succéderdans  l'espace  de  vingt-quatre  heures. 

Nous  pûmes  noua  apercevoir  aussi  que  quelques-unes  de 
ces  crises  survinrent  après  des  contrariétéa  ou  des  émo- 
tions. La  plus  forte  de  toutes  eut  lieu  lé  i^''  janvier,  dans 
l'après-midi.  Ce  jour-là,  le  jeune  Christm...  m'adressa,  au 
nom  de  ses  camarades,  un  compliment  de  nouvelle  année 
fort  bien  tourné,  dont  il  n'était  vraisemblablement  pas  l'au- 
teur, mais  qu'il  savait  parfaitement,  car  il  le  récita  d'un  bout 
àl'autre,  sans  se  tromper.  On  me  dit,  depuis,  que  cette  mis- 
sion de  confiance,  dont  il  s'était  tiré  de  son  honneur,  l'avait 
beaucoup  préoccupé  et  intimidé. 

Vers  la  fin  d'avril,  sa  respiration  devint  beaucoup  plus 
libre  que  par  le  passé,  et  finit  par  être  tout  à  fait  silencieuse. 
A  l'auscultation,  la  sibilance  disparut  complètement  et  le 
murmure  respiratoire  retrouva  toute  sa  souplesse.  La  situa- 
tion ue  cessa  de  s'améliorer  pendant  les  premières  semaines 
du  mois  suivant  et,  à  dater  de  cette  époque,  nous  n'eûmes  plus 
à  enregistrer  aucun  accès.  Lorsque  le  jeune  garçon  nous 
quitta  le 20  mai,  pour  retourner  à  l'asile  de  convalescence  de 
Larocheguyon,  il  paraissait  être  dans  les  meilleures  condi- 
tions pour  bénéficier  de  son  séjour  à  la  campagne. 

Avant  qu'il  fût  parti,  j'avais  vu  arriver  dans  mon  service 
un  autre  enfant,  dont  l'histoire  présentait  beaucoup  d'analo- 
gie avec  le  fait  que  je  viens  d'exposer.  Le  26  mars  dernier, 
je  recevais  au  n"  39  de  la  salle  Henri  Roger,  un  garçon  de 
treize  à  quatorze  ans,  Gierom...  [Pierre),  d'une  constitution 
vigoureuse,  d'une  stature  élevée,  et  dont  la  poitrine  était 
très  développée  dans  le  sens  antéro -postérieur.  Appartenant 
à  des  parents  robusteset  bien  portants  l'un  et  l'antre,  et  qui, 
de  même  que  leurs  ascendants  ou  leurs  collatéraux,  ue  pré- 
sentaient aucune  tendance  à  la  dyspnée,  cet  enfant,  assez 
disposé  cependant,  depuis  longtemps,  à  s'enrhumer,  n'avait 
jamais  souffert  d'étouffé ments  habituels  ou  passagers,  jus- 
qu'au lendemain  delà  fête  du  14  juillet  1888.  Le  jour  de  cette 
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cérémoaie, 
succesaivei 
prononcées 
lent  accès 
suivi,  depu 
les  quinze  , 
commencer 
coQstamme 
et  cette  siti 
à  l'hôpital. 
Je  le  trot 
douleur  &  r 
peu  de  corn 
chique,  c'es 
des  deux  c^ 
percussion, 
rite  atteigi 
clavicules. 
damment  d 
clair.  Il  ne 
quatre  ace 
qu'on  décri 
cette  court 
la  quatrièn 


rom...,en  ( 
puyer  sur  i 
une  vive  ai 
nés,  ou  l'eî 
L'ausculta 
breux,  et  U 
de  calme.  E 
tion  therni 
restant  rég 
vrir  de  brui 
ment  surv 
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à  l'agitatioD  et  &  l'an- 

ine  garçon  en  question 
,  car  il  toussait  et  cra- 
ie son  admission,  il  re- 
mait  mieux  ;  l'expecto- 
iratoire  devenait  plus 
i  le  service  sur  sa  de- 
3  occasions  de  le  revoir 
imélioration  avait  con- 
enaient  de  plus  en  plus 
rtie,  au  traitement  au- 
arlerai  ultérieurement. 
!  deux  enfants  comme 
urs  les  premiers  faits 
erchez  des  sujets  âgés 
3  était  autrefois  regar- 
;t  à  peine  est-elle  men- 
ithologie  infantile  ;  les 
t  que  brièvement.  Ce- 
és  pendant  les  vingt- 
er,  ont  prouvé  qu'elle 
B  jeune  âge,  en  France 
deux  continents  amé- 
trées  de  l'Afrique  et  de 
■  d'entrer  ici  dans  l'his- 
nterai  de  citer,  parmi 
s  d'elle,  Hyde  Salter, 
ilitzer,  Voltolini,  Mac- 
ù.  Sée,  Parrot  ;  et  de  si- 
fait  connaître  naguère, 
ea  langue  française,  ses  intéressantes  recherches  sur  ce 
ajet.  Aujourd'hui  l'importance  de  ce  qui  se  rattache  à  l'as- 
hme  infantile  n'est  méconnue  par  personne.  Aussi  ai-je  cru 
tile  de  mentionner  les  deux  cas  que  le  hasard  a  mis  sous 
fles  yeux  et  d'y  ajouter  quelques  reflexions  relatives  à  l'étio- 
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logie  et  &  la  thérapeutique  de  la  malai 
façon  générale,  mais  étudiée  spécialeme 
vue  de  mes  deux  observations. 

Il  est  permis  de  confondre,  chez  le: 
avec  différents  états  pathologiques,  mai 
peu  près  impossible.  Je  ue  pouvais,  à  Ci 
deux  malades,  songer  sérieusement  au 
qui  ne  survient  que  chez  les  très  jeunes  s 
laryngite  striduleuse,  car  la  toux  n'était 
tant,  la  voix  restait  claire  et  l'on  n'obser' 
ques  nocturnes  de  suffocation  subite  qui  • 
croup.  La  sonorité  complète  et  même  e 
en  arrière  du  sternum  et  entre  les  épau! 
normale  de  la  partie  antérieure  et  méd 
l'absence  de  toux  coqueluchoïde,  exclu 
bronchique  comme  explication  rationn 
paroxystique.  Nous  n'avions  aucune  rai 
accès  d'étouffement  à  une  paralysie  dt 
trouvions  donc  d'autre  interprétation  sa! 
nomènes  observés,  que  '06116  à  laquel] 
sans  hésitation. 

L'origine  héréditaire  de  l'asthme  e 
Salter  qui  l'a  reconnue  chez  la  moitié  de 
que  le  professeur  Oermain  Sée  déclare  qi 
nés  asthmatiques,  observés  par  lui,  desc 
parfaitement  sains.  Pour  Jaccouii,rasth 
héréditaire;  Moncorvo, au  contraire,  cit( 
faits  qui  prouveraient  que  cette  loi  admt 
tions  et  mentionne  plusieurs  personnes) 
quelles  il  a  donné  des  soins,  et  qui,  affec 
de  dyspnée  asthmatique,  ont  eu  de  nom 
qu'un  seul  présentât  de  crises  dyspnéiq 
malades,  rien  n'indiquait  que  l'affectioa 
d'une  affection  semblable,  constatée  ch 
directs  ou  collatéraux.  Cependant,  la 
deux  jeunes  garçons,  très  sujette  aux  mig 
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able,  et  l'enfant 

utre  de  ces  deux 
il  s'agit  d'asthme 
ipart  possible,  à 
urtout,  ou  a  leur 
thme  est  étroite- 
iB  manifestations 
aées  l'apparition 

est  évidemment 
ibservé  l'eczéma 
[Qent  des  jeunes 
îque  hospitalière 
e  l'asthme  et  la 

irritation  partie 
rfs  moteurs  res- 
s  et  ne  peuvent 
eux  malades,  on 
un  d'eus  avait  eu 
5  de  dis  années 
les  phénomènes 
es  constatés.  Le 
et  la  gène  respi- 
s.  Je  ne  nie  pas 
mce,  un  asthme 
très  peu  fréquent 
i  l'on  se  rappelle 
ijourd'hni  limité, 
ae  manifestation 
tion  parasitaire. 
1  chez  un  garçon 
l'accès  de  goutte, 
le  que  la  dyspnée 
Eins  le  jeune  âge, 
laire  pendant  la 
soignés  dernière- 
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e  présentaient  aucun  ant 
i  des  deux  fût  contraint,  pai 
çait  sa  mère,  à  vivre  cou 
trouvait,  ni  chez  l'un,  ni 
tiques  liabituels,  et  rien  ne  : 
toufferaents  pouvaient  ètr 
jstins  ou  à  la  dilatation  de 
cru,  pendant  longtemps,  q 
,  en  toute  circonstance,  f 
:03ités  qui  obstruaient  l'a 

l'air  de  pénétrer  libremeE 

seulement  après  Vanheli 
imencement  du  dix-huitif 
jment  à  une  origine  spasi 
ifîcations  bronchiques  se  ce 
jointementavecles  faiscea 
toires.  Ployer,  tout  en  f 

le  spasme  bronchique  et  ( 
I,  pensait  que  le  paroxysir 
uire,  sans  qu'il  y  eût,  en 
Ququeuse  des  canalîcules 
t  la  doctrine  humorale  avec 
ettant  que  la  crise  dyspnéic 
1  y  avait,  tout  à  la  fois,  c 
)n  muqueuse  exagérée.  E 
iscles  lisses  dans  les  can 
L  la  contraction  de  ces  âbi 
e  l'asthme.  Cette  théorie. 
;  Lefèvre,  adoptée  en  Anj 

cependant  semblé  trop  a 
:hée  de  nous,  on  a  regar( 
rte  d'épilepsie  pulmonair 
)gastrique,  tantôt  comme 
réâexe.  Les  recherches  d 
lusieurs  physiologistes  m 

rôle  du  spasme  bronchiq 
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hmatique,  et  le 
De  certaine  ini 
e  cet  élément  i 

contemporains 
lime,  tout  à  la  f( 
rvation  secret 
ysme  peut-être 
excitation  cen 
minales  du  pn 

du  grand  syr 
1  centre  respir; 
uscles  inspiral 

ou  moins  pro 
eux  aux  enfai 
ières  années  d 
■nctionnelle  de 
i  aux  impressii 
3  respirent  vil 
iciques  sont  p£ 

rythme  de  lei 
acilement.  Des 
tés  suffisent  po 
perturbations  i 
it  que,  pendam 
le,  on  ait  à  ce 
asmodique,  qu'i 
oqueluche,  ou 
a  l'un  ni  de  l'ai 
ae  peut-être  en 
(  d'un  rapport,; 
sontiuuité  etpa 
auxquelles  les 
i de la dyspnée [ 
parce  que, chez 
iccessoire,  et  p 
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trouve  des  altérations  matérielles  qui  n 
les  états  morbides  d'essence  névropathiq: 

Moncorvo  fait  observer  également  que, 
l'asthme  est  rarement  aussi  intense,  ai 
nocturne  qu'aux  autres  périodes  de  la  vie.  '. 
vationa  confirrnent  cette  remarque  déjà  fi 
et  Gerhard.  Chez  les  jeunes  sujets,  il  y  a  i 
état  catarrhal  habituel  qui  précède  et  acco 
et  permet  de  constater,  au  moment  môm 
des  râles  sonores  et  des  râles  humides,  so 
uns  aux  autres,  qu'on  rencontre  moin 
moins  nettement  (shez  l'adulte.  Il  faut  i 
Moncorvo  l'a  fait  très  judicieusement,  < 
jeunes  asthmatiques  qui  ont  passé  par  un 
taques,  deviennent  emphysémateux,  mai 
reste  ordinairement  alors  beaucoup  plus 
qu'il  se  développe  à  la  suite  de  la  coqueli 

J'ai  dit  que  mes  deux  jeunes  malades  ( 
toute  condition  d'hérédité,  qu'on  ne  pou 
l'un,  ni  pour  l'autre,  à  l'influence  de  la 
de  la  malaria.  Mais,  chez  tous  deux,  on 
mation  du  thorax  que  présentent  les  emph; 
signes  très  évidents  d'un  catarrhe  des  bi 
étaient  d'un  caractère  impressionnabl 
facilement  et  l'un  deux,  le  jeune  Christm, 
mère  nerveuse  et  probablement  hystériqu 
humide,  se  trouvant  dans  des  conditions  15 
ticulièrement  à  contracter  des  affections 
ratoire,  il  était  de  plus  atteint  d'amy 
d'hypertrophie  des  amygdales,  et  de  ces 
postérieure  des  fosses  nasales  et  de  la 
voile  du  palais  qui,  d'après  certains  path' 
risés,  peuvent  à  elles  seules  engendrer  1 
tique.  Un  traitement  local  me  semblait  i 
rencontrai,  chez  le  jeune  garçon,  unerép 
au  point  de  vue  de  la  destruction  des 
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rait  entreprendre  du  côté  des 
tenir,  chez  lui  comme  chez  son 
thérapeutiques,  sur  le  compte 

iquer. 

loyal  d'abord  l'iodure  de  potas- 

es  par  jour,pendantdeux mois, 

Venise,  à  raison  d'une,  puis 
jntenant  chacune  cinq  ceatï- 
t  ne  se  produisit  et  je  constatai 
tand  le  malade  fut  revenu  de 
les  mêmes  moyens  que  la  pre- 
n  à  la  teinture  de  Lobelia  In- 
tassium. 

atotalité  d'une  potion  qui  con- 
nue et  5  grammes  de  teinture 

dont  on  a  donné  parfois  jus- 
ingt-quatre  heures,  est  préco- 
est  servi  avec  succès  dans  un 
stances.  On  croit  qu'il  diminue 
moelle,  ce  qui  ferait  perdre  aux 

battements  du  cœur  une  par- 
,  par  conséquent,  la  crise  dysp- 
é  signalée  depuis  longtemps  en 
ter,  en  Angleterre ,  par  Reele  et 
Fotl  et  Nouch,  enfin  en  France, 
tllier,  Deliouz  de  Savignac  et 
js  observations,  publiées  par 
ieiro,  l'ont  de  nouveau  mis  en 
git,  la  gêne  respiratoire  habi- 
n  incontestable  qu'à  partir  du 
usage.  11  est  vrai  qu'il  prenait 
im  ;  mais  l'iodothérapie,  em- 
ent  échoué  chez  lui. 
onde  teinture  delobélie  et  d'io- 
e  pour  mon  second  malade, aux 

pourle  premier.  Il  y  eut  encore 
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ici  une  amélioration  notable  qtii,  tii 
vint  très  nette  àpartirdelatroisièi 
Gierom...  n'ayant  été  soumis  à  au 
ne  peut  attribuer  qu'à  Tassociatio 
so'ilagement  très  réel  qu'on  lui  a^ 
maintenu  plus  d'un  mois  encore, 
pital.  Ce  sont  donc  deux  succès  à 
corvo  a  obtenus,  en  agissant  à  peu 
fait,  et  qui  permettent  d'affirmer  qi) 
un  médicament  très  recommandab! 
mauvaise.  Je  n'ai  pas  eu  occasion 
Une,  substance  extraite  do  la  lob^ 
decins  américains  ont  signalé  les 
montré  que  cette  substance,  m. 
jusqu'à,  présent,  n'a  qu'une  action  . 

On  sait  que  le  professeur  Germa 
la  pyridine  en  inhalations,  dans  1 
des  adultes  et  qu'il  la  considère  c( 
respiration,  parce  qu'elle  diminu' 
Rien  n'est  plus  facile  que  de  faire 
les  enfants,  en  plaçant  au  devant  de 
qu'on  attache  derrière  le  cou,  et  su 
gouttes  de  pyridine.  Je  n'ai  pas  ei 
Moncorvo  a  quelquefois  appelé  à  s 
sujets,  et  qui  lui  a  semblé  parfois  d 
Quant  aux  courants  électriques, 

ne  possédons  pas  d'observations  relatives  à  des  asthmati- 
ques en  bas  âge,  qui  nous  permettent  d'être  certains  de 
leur  utilité. 

Nous  avons  des  notions  très  vagues,  au  sujet  de  l'influence 
qu'on  peut  attribuer  à  la  densité  de  l'air  sur  les  paroxysmes 
dR  la  dyspnée.  Je  suis  porté  à  croire  que  les  altitudes  considé- 
rahles  augmentent  plutôt  qu'elles  n'atténuent  l'intensité  de 
ces  attaques  et  il  est  probable  que  l'air  maritime  aura  sou- 
vent aussi  une  mauvaise  influence.  On  a  pu  voir  que  le  pre- 
mier de  mes  deux  malades  ne  s'était  pas  bien  trouvé  l'année 
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dernière  de  son  envoi  à  Larocheguyon.  Il  faut  donc  se  tenir 

anr  la  réserve,  relativement  à  l'utilité  de  l'atmosphère  rurale 
en  pareille  matière,  et  il  serait  fort  imprudent  d'affirmer  que 
le  déplacement  amènera  toujours  une  amélioration. 

Enfin,  tout  médecin,  auquel  on  présente  un  enfant  asthnaa- 
tique,  doit  penser  que  parfois  l'asthme  infantile  a  pour  cause 
la  syphilis  ou  l'impaludisme.  Ou  ne  triomphera  de  certains 
cas  rebelles  qu'à  l'aide  du  sulfate  de  quinine,  ou  du  traite- 
ment antispécitîque. 

Au  moment  où  j'allais  livrer  ce  travail  à  l'impression,  j'ai 
vu  revenir  Christm...  me  demandant  une  troisième  fois  un 
lit.  Le  séjour  à  Larocheguyon  lui  a  été  encore  une  fois  défa- 
vorable; deux  ou  trois  jours  après  son  départ  de  Paris,  il 
recommençait  à  avoir  des  crises  d'étouffement,  et  on  trouve 
actuellement,  à  l'auscultation,  do  nombreux  râles  sibilants, 
indiquant  que  le  catarrhe  bronchique  s'est  reproduit.  Il  va 
doue  falloir  reprendre  la  médication  qui  nous  a  précédem- 
ment réussi  chez  ce  jeune  garçon,  et  il  est  bien  démontré 
maintenant,  qu'il  n'a  aucun  avantage  à  vivre  h  la  campagne. 
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tia  le  D'  AD«aaM  Olllvicr, 

[embre  de  l'Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  à  U  Faculté, 
Médecin  de  l'iiôpital  des  Enfanta -Malades. 


Messieurs, 

Il  vous  arrivera  probablement  plus  d'une  fois,  dans  le 
cours  de  votre  carrière,  d'avoir  à  instituer  un  traitement 
pour  une  manifestation  morbide  singulière,  à  laquelle  les 
cens  du  monde  refusent  souvent  de  croire  et  qui  s'appelle 
n  latin  :  pRvor  nocturnus  infantium,  et  en  français  :  ter- 


(1)  Extrait  d'un  volume  actuellement    boub  presse  ;  Leçons  cliniques  si 
«maladies  des  enfante,  un  vol.  in-S". 
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reura  DOcturnes.  Lutter  contre  ui 
chose  difficile,  plus  difficile  pour  li 

tient  lui-même.  Ces  cauchemars  effrayants  qui  transforment 
le  temps  du  repos  physiologique  en  temps  d'agitation  et 
d'insupportable  malaise  sont  capables  de  retentir  à  la  longue 
sur  l'état  moral  et  sur  l'état  physique.  On  voit  de  pauvres 
enfants  qui  balbutient  encore  avec  la  gaucherie  de  leur  âge, 
donner  des  signes  d'inquiétude  et  de  douleur  à  l'approche  de 
la  nuit  ;  c'est  à  ce  moment  qu'ils  cherchent  instinctivement 
aide  et  protection  auprès  de  leur  mère.  Il  faut  qu'elle  soit 
là  quand  ils  s'endorment,  que  les  lumières  restent  allu- 
mées ;  ils  se  sentent  menacés  par  un  être  invisible  et  mé- 
chant qui  profitera  de  l'obscurité  pour  les  torturer.  La 
peur  nocturne  est  quelque  chose  de  plus  que  le  rêve  péni' 
ble  ;  c'est  le  cauchemar  qui  persiste  et  se  prolonge  pendani 
la  veille.  L'assoupissement  a  cessé,  l'enfant  a  repris  con- 
naissance, il  sent,  distingue,  comprend  parfois,  et  cepen- 
dant les  sensations  éveillées  par  la  présence  des  gnomes 
qu'avait  créés  et  animés  son  cerveau,  persistent  et  s'exa- 
gèrent. 

L'histoire  de  ces  accidents  est  en  quelque  sorte  celle  du 
sommeil  lui-même,  des  préjugés  et  des  erreurs  auxquels 
ont  donné  lieu  cet  état  et  les  manifestations  physiologiques 
qui  l'accompagnent.    Mais  en  général  on  ne  demande  au 
médecin  ni  psychologie,  ni  physiologie  transcendentales. 
L'enfant  se  réveille,  cela  dure  4,  5  minutes  ou  davantage  ; 
ses  gardes  et  ses  parents  sont  sur  les  dents  ;  son  étatgéné- 
ral  finit  par  se  ressentir  de  ces  troubles  quotidiens  :  il  mange, 
il  boit,  joue  comme  d'habitude,  mais  la   face  devient  pâle. 
les  yeux  s'entourent  d'un  cercle  bistré,  les  repas  sont  su: 
de  langueur  et  de  somnolence  ;  la  qualité  du  sommeil  in: 
sur  la  santé;  celle-ci  n^est  plus  normale,  il  faut  intervt 
et  faire  disparaître  les  accidents.  A  ce  moment  se  posi 
question  pathogénique.  L'enfant  dort  mal,  s'éveille,  e 
peur.  Peut-on  remédier  à  tout  cela  en  provoquant  un  si 
meil  artificiel  par  l'opium  ou  un  agent  de  même  ord 
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Peut-être,  mais  c'est  un  procédé  d'urgence  qui  ne  donnera 
que  desTésultats  temporaires.  Après  leur  disparition,  Ten- 
faut  s'effrayera  de  plus  belle. 

Avant  de  chercher  à  élucider  la  question  ardue  du  proces- 
sus, il  me  paraît  bon,  messieurs,  d'établir  des  bases  très 
nettes  sur  lesquelles  nous  pourrons  nous  appuyer  de  manière 
à  éviter  dans  la  discussion  qui  va  suivre  les  courses  hasar- 
deuses à  travers  la  fantaisie.  On  nous  demande  un  conseil 
pour  un  enfant  que  des  terreurs  nocturnes  tourmentent;  il 
faut  fixer  son  état  au  point  de  vue  pathologique.  Est-ce  un 
individu  bien  portant,  est-ce  un  malade?  Établissons  par 
un  examen  aussi  complet,  aussi  minutieux  que  possible  la 
seconde  hypothèse.  Toute  affection  générale  ou  locale  dont 
la  marche  présente  des  variations,  des  hauts  et  des  bas, 
peut  et  doit  retentir  à  certains  moments  sur  la  circulation 
cérébrale  et  par  conséquent  sur  le  fonctionnement  du  cer- 
veau pendant  le  sommeil.  Parmi  les  causes  capables  de 
produire  la  frayeur  nocturne,  Soltmann  (1)  parle  de  la 
pneumonie,  de  la  fièvre  typhoïde  ;  Niemeyer  (2)  cite  des  cas 
dans  lesquels  tout  dépendrait  delà  viciation  de  Tair;  Hé- 
noch  (3)  rapporte  une  observation  dans  laquelle  elle  accom- 
pagnerait un  mal  de  Pott  de  la  région  thoracique.  Je  com- 
prends que  le  rêve  ait  pu  avoir  dans  ces  conditions  un  carac- 
tère pénible  et  que  la  frayeur  causée  par  lui  n'ait  pas  disparu 
dès  que  l'enfant  s'est  éveillé,  car  ce  serait  une  erreur  de 
croire  qu'il  reprend  la  pleine  possession  de  son  jugement  et 
redevient  sui  compos  dès  qu'il  ouvre  les  yeux. 

Ce  pavor  nocturnus  secondaire,  on  peut  l'observer  dans 
toutes  les  maladies,  on  peut  l'observer  dans  une  foule  d'états 
qu'on  n'a  même  pas  le  droit  d'appeler  pathologiques.  Les 

(1)  Soltmann.  Oerhardl's  Handbuch  dêr  Kinderkrankkeiten^  vol.  V. 
1"  partie,  p.  327. 

(2)  Niemeyer.  Citation  empruntée  à  Soltmann,  op.  clt,^  p.  327. 

(3)  Henoch.  Citation  également  empruntée  à  Soltmann,  op.  cit,,  p.  327. 
Consulter  aussi  :  Emminguaus.  Die  Psychosen  des  Kindes  alters.  Gerhard' s 
Sandb.  Nachtrag  II,  1887,  p.  51  et  133, 
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onirocrites  niaient  toute  valeur  aux  songea  de 
Pythagore  interdisait  à  ses  disciples  l'usage 

féculents,  parce  qu'il  était  persuadé  que  la  distension  abdo- 
minale causée  par  eux  transformait  un  sommeil  normal,  da 
lequel  les  dieux  se  révélaien  taux  hommes,  en  une  témulen 
morbide  dont  les  exégètes  ne  pouvaient  tirer  aucun  par 
Étudier  la  signification  des  terreurs  nocturnes  secondain 
ce  serait  s'attacher  à  un  symptôme  extrêmement  commii 
mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  l'ont  compris  la  plupart  de  ce 
qui  en  ont  parlé.  L'enfanf  qu'on  nous  présente  n'a  rien  d'à 
préciable  du  côté  d'aucun  appareil;  n'étaient  les  heur 
maudites  de  la  nuit  il  se  porterait  bien  et  serait  vigoureu 
C'est  parce  qu'il  a  peur,  uniquement  â  cause  de  cela,  qu'( 
s'adresse  k  nous.  Nous  sommes  donc  amenés  à  chercher 
pourquoi,  à  scruter  les  conditions  pathogéniques  de  manie 

'  à  instituer  une  médication  rationnelle.  On  n'admet  pas  pli 
aujourd'hui  l'essentialité  de  ce  symptôme  que  celle  d'aun 
autre  ;  s'il  exiiste,  c'est  qu'il  y  a  dans  le  fonctionnement  i 
l'économie  une  anomalie  ;  et  j'ajoute  que,  comme  on  n'eu 

■découvert  d'aucun  autre  côté,  c'est  dans  le  système  nervei 

:  qu'il  faut  chercher. 

-  Je  vous  ai  montré  tout  à  l'heure  un  enfant  qui  m'a  é 
amené  à  la  policlinique  il  y  a  quelques  jours,  Permettez-m 

"  de  voua  rappeler  son  histoire. 

Obs.  I.—  Prud...  (Gabriel),  33  mois.  Père  inconnu;  mère  alcooli<| 
qui  n'a  cessé  de  faire  des  excès  de  boissons,  et  particulièremenld'absJDlt 
même  pendant  sa  grossesse.  Attaques  d'hystérie  convulsive  très  oellt 

Cet  enfant  était  très  chétif  usa  naissance;  heureusement  pour  lui  < 
ne  lui  lit  prendre  que  du  lait  Jusqu'à  l'âge  de  2  ans. 

Une  de  ses  tantes  niel'a  amené,  il  y  a  quelques  jours  (10  décemli 
1887)  à  la  policlinique,  parce  que,  m'a-t-elle  dit,  il  a  le  sommeil  extrêm 
ment  agité.  Vous  pouvez  en  Juger  du  reste. 

Chaque  nuit,  et  cela  depuis  fort  longtemps,  il  se  réveille'plusieursf 
.  en  sursaut,  voyant  autour  de  son  lit,  des  hommes  et  des  animaux  q 
veulent  lui  faire  du  mal,  on  lui  vole  ses  Jouets,  etc.  Il  se  débat,  crie,  pleui 
puis  se  rendort. 
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C'est  UD  enfaût  très  impressionnable .  Entend-il  un  bruit,  une  personne 
qui  monte  vite  l'escalier,  il  se  précipite  aussitôt  contre  les  gens  qa*il 
connaît  et  se  cramponne  à  eux.  D'un  caractère  habituellement  doux,  à 
certains  moments,  et  sans  que  rien  ne  puisse  le  faire  prévoir,  il  cher- 
che subitement  à  frapper  ou  à  mordre  ;  à  d'autres  moments  il  se  met  à 
rire  sans  motifs.  Pendant  ces  crises  diurnes  il  a  quelquefois  aussi  des 
hallucinations  de  la  vue  :  il  croit  voir  des  chevaux,  des  voitures,  des 
bateaux,  etc.  Et  cependant  il  semble  très  intelligent  pour  son  âge  :  ses 
réponses  sont  remai*quables  par  leur  précision. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  existe  une  incontinence  d'urine, 
dont  le  début  est  également  ancien.  L'émission  involontaire  n'a  lieu  que 
la  Duit;  dans  le  jour  Tenfant  demande  à  satisfaire  ses  besoins  (1). 

L'interprétation  de  ce  fait  est  malheureusement  facile  : 
les  frayeurs  représentent  un  élément  insignifiant  d'un  état 
plus  grave.  Ce  pauvre  enfant  est  un  de  ces  dégénérés  pour 
lesquels  il  semble  que  cette  navrante  doctrine  du  pessimisme 
ait  été  inventée  :  sa  mère,  mal  équilibrée  au  point  de  vue 
nerveux,  joignait  à  sa  tare  héréditaire  celle  que  donne  Tabus 
.invétéré  des  spiritueux.  On  ne  sait  rien  de  ses  antécédents 
paternels  ;  sa  naissance  fut  un  épisode  qui  touchait  par  plus 
d'un  côté  à  Taliénation.  Fils  naturel  d'une  hystérique  intem- 
pérante, il  présente  dès  l'enfance  des  manifestations  qui 
prouvent  l'imminence  de  la  folie  ;  il  est  excitable,  agité,  a 
des  hallucinations  ;  son  état  est  une  réduction  du  tableau  des 
délires  alcooliques.  Et  par  un  contraste  frappant  cette  intel- 
ligence débile,  incertaine,  qu'un  nuage  obnul?ile  en  certains 
moments,  présente  en  d'autres  une  finesse  et  une  acuité 
étonnantes.  Notre  diagnostic  est  net:  les  terreurs  nocturnes 
sont  une  manifestation  d'un  état  nerveux  déplorable  dont  il 
est  encore  impossible  de  prévoir  le  développement  ulté- 
rieur. 

Voici  encore  d'autres  faits  cliniques  dont  vous  avez  peut- 
•    rf  conservé  le  souvenir. 


l)  Cet  enfant  prit  la  coqueluche  environ  15  jours  après  cette  leçon  et  suc- 
'     iba  à  une  broncho-pneumonie  ;  son  état  ne  s'était  pas  amélioré  malgré 
ministration  du  bromiure  de  potassium. 


356 


REVUE  DES  MALADIES  DE  l'eNFANGE 


Obs.  II.  —  Ben...  (Marguerite),  2  ans  et  demi,  nous  est  amenée  à  la 
policlinique  le  20  avril  1885. 

On  ne  trouve  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  paternels^  mais  sa  mère, 
qui  vient  de  succomber  à  une  maladie  du  cœur,  était  d'une  souche  émi- 
nemment nerveuse  :  un  de  ses  frères  est  mort  d'une  congestion  céré- 
brale, un  autre  a  eu  des  convulsions  dans  l'enfance;  elle-même  était  très 
nerveuse,  au  cours  de  deux  grossesses  elle  présenta  des  troubles  psychi- 
ques caractérisés  par  de  la  lypémanie  anxieuse  et  des  hallucinatioDs  de 
l'ouïe.  Détail  à  relever,  ces  troubles  disparurent  au  moment  de  raccon- 
chement. 

L'aîné  des  enfants^  âgé  de  7  ans,  vit  à  la  campagne  et  est  sujet  aussi 
à  des  terreurs  nocturnes. 

La  petite  malade  a  été  élevée  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  13  mois.  C'est  une 
enfant  bien  développée,  mais  qui  paraît  très  nerveuse  :  elle  a  des  accès  de 
colère,  pleure  et  prend  peur  à  propos  de  rien.  Pendant  son  sommeil  elle 
fait  entendre  souvent  des  grincements  de  dents  ;  souvent  aussi  (4  ou5  fois 
par  semaine)  elle  se  réveille  en  sursaut,  en  général  peu  de  temps  après 
être  endormie,  pousse  des  cris  et  manifeste  une  vive  frayeur  ;  elle  pro- 
nonce alors  les  mots  de  chien,  chat,  etc. 

A  part  ces  phénomènes,  elle  ne  présente  rien  d'anormal  dans  les  divers 
appareils.  Il  est  cependant  à  noter  que  cette  enfant  a  parfois  des  poussées 
d'urticaire. 

Le  bromure  de  potassium  administré  pendant  près  de  deux  mois  produi- 
sit une  diminution  sensible  des  accidents,  mais  ne  les  fit  pas  disparaître. 

Je  ne  sais  ce  qu'est  devenue  celte  enfant  qui  ne  fut  plus  ramenée  à  la 
policlinique. 

Obs.  III.  —  Gans...  (Hélène),  20  ans,  présentée  à  la  policlinique  le 
6  novembre  1886. 

Nous  ne  trouvons  à  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires  que  les 
deux  faits  suivants  :  très  grande  nervosité  de  la  mère  et  attaques  d'hys- 
térie convulsive  chez  la  grand'mère  maternelle. 

Cette  ûllette  a  été  soignée,  il  y  a  2  ans,  dans  le  service  de  M.  Jules 
Simon,  pour  une  fièvre  typhoïde  grave  à  forme  cérébrale.  Depuis  lors  elle 
pousse  quelquefois,  pendant  son  sommeil,  surtout  pendant  les  deux  pre- 
mières heures,  des  cris  de  terreur  ;  elle  se  réveille  en  sursaut,  reste  qr"'- 
ques  instants  les  yeux  hagards,  puis  reconnaît  sa  mère  et  se  rendort  i 
bout  de  quelques  minutes.  Le  lendemain  elle  ne  se  rappelle  pas  ce  \  i 
lui  est  arrivé.  Jamais  d'écume  à  la  bouche  ni  de  morsure  de  la  langii  i 
jamais  non  plus  d'incontinence  d'urine. 
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C'est  une  enfant  pâle  et  même  chétive,  à  médiocre  appétit.  Sous  Tin- 
flaence  du  bromure  de  potassium  et  de  bains  tièdes,  elle  fut  pour  ainsi 
dire  transformée  au  bout  de  6  à  7  semaines  et  n'eut  plus  de  terreurs  noc* 
tomes. 

Obs.  IV.  ~  Lam...  (Daniel),  3  ans.  Le  père,  29  ans,  se  porte  bien. 
La  mère  âgée  de  30  ans,  est  très  nerveuse.  Elle  a  eu  la  chorée  dans  son 
adolescence  et  pendant  sa  grossesse. 

L'enfant  est  chétif,  d'apparence  souffreteuse.  Il  y  a  2  ans  il  a  com- 
mencé, de  temps  en  temps,  à  se  réveiller  en  sursaut  la  nuit,  pleurant^ 
faisant  des  efforts  comme  pour  se  défendre,  etc.  Il  ne  reconnaissait  plus 
ses  parents.  Peu  à  peu  ces  crises  se  répétèrent  plus  fréquemment  et  même 
plusieurs  fois,  surtout  dans  les  premières  heures  de  son  sommeil.  En 
même  temps  apparut  une  incontinence,  exclusivement  nocturne,  des 
urines. 

Je  le  vois  à  la  policlinique  en  mars  1886.  Comme  la  malade  précédente 
il  fut  traité  par  le  bromure  de  potassium  et  les  bains  tièdes.  Un  mois  plus 
tard  tous  les  accidents  avaient  disparu. 

L'hiver  suivant,  notre  petit  malade  prit  une  bronchite  intense  avec 
fièvre  vive.  Les  frayeurs  nocturnes  reparurent  ainsi  que  l'incontinence 
des  urines. 

Le  même  traitement  fut  repris  et  donna  le  même  résultat.  Mais  nous 
ne  savons  si  la  guérison  s'est  maintenue,  l'enfant  n'ayant  plus  été  revu. 

Obs.  V.  —  Duh...  (Henriette),  âgée  de  six  ans  est  conduite  à  la  policli 
nique  le  16  juillet  1886. 

Son  père,  49  ans,  employé  de  chemin  de  fer^  fait  assez  souvent  des  ex- 
cès de  boissons.  Sa  mère,  42  ans,  se  porte  habituellement  bien,  mais  est 
très  impressionnable;  son  sommeil  est  souvent  agité  de  cauchemars. 

L'enfant  a  eu  la  rougeole  et  le  coqueluche  vers  l'âge  de  2  ans.  Depuis 
ce  moment  elle  a  joui  d'une  bonne  santé  physique.  Seulement  à  la  moin- 
dre contrariété,  elle  trépigne  de  colère,  se  roule  à  terre  en  criant,  etc. 
Il  y  a  quelques  mois,  étant  à  la  campagne,  elle  fut  chargée  par  sa 
mère  de  porter  à  la  cuisine  un  vase  contenant  des  poissons  vivants  ;  quel- 
ques-uns d'entre  eux  ayant  sauté  hors  du  vase,  elle  eut  une  gi*ande 
frayeur  ;  la  nuit  suivante,  elle  fut  très  agitée,  s'éveilla  plusieurs  fois  en 
poussant  des  cris,  sortit  de  son  lit  et  ne  voulut  plus  y  revenir,  regar- 
it  anxieusement  autour  d'elle,  en  proie  à'  une  terreur  profonde.  Ces 
énomènes  se  reproduisirent  presque  chaque  nuit.  Ils  persistent  encore 

jourd'hui,  toutefois  moins  intenses  et  moins  fréquents.  Ils  ne  survien- 
ut  plus  que  1  ou  2  fois  par  .semaine. 
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A  part  ces  symptômes,  l'état  général  est  très  satisfaisant.  Seulement  la 
petite  malade  est  toujours  nerveuse,  excitable  et  entêtée.  Jamais  elle  n'a 
eu  de  convulsions. 

Grâce  au  bromure  de  potassium,  aux  bains  tièdes  répétés,  les  terreurs 
nocturnes  finirent  par  disparaître  complètement  au  bout  de  3  à  4  se- 
maines. 

Les  trois  observations  que  je  viens  de  vous  rappeler  sont 
un  peu  plus  difficiles  à  interpréter  que  la  première.  Les  phé- 
nomènes qui  accompagnaient  les  terreurs  nocturnes  étaient 
moins  caractéristiques,  les  antécédents  un  peu  meilleurs; 
aucun  de  ces  enfants  n'était  fou,  aucun  n'avait  de  propension 
certaine  à  le  devenir.  Cependant  il  serait  difficile  de  dire  que 
chez  eux  la  vie  nerveuse  était  régulière  et  satisfaisante.  Les 
antécédents  laissaient  à  désirer.  Dans  l'observation  II,  les 
ascendants  (le  frère  et  la  sœur)  avaient  présenté  des  maladies 
bien  caractérisées  du  système  nerveux  ;  l'aïeule  de  l'enfant  de 
l'observation  III  était  hystérique;  la  fillette  de  Tobserva- 
tion  IV  était  née  d'une  mère  nerveuse,  probablement  hysté- 
rique aussi,  car  elle  avait  été  atteinte  de  chorée  pendant  la 
grossesse;  enfin  dans  l'observation  V,  le  père  buvait  plus 
que  de  raison  ;  la  mère  présentait,  entre  autres  accidents,  des 
cauchemars  fréquents. 

On  peut  donc  dire,  quatre  enfants  à  terreurs  nocturnes, 
quatre  nerveux  par  hérédité  ;  dans  un  cas,  cet  élément  ner- 
veux n'existait  pas  seul  ;  à  la  prédisposition  familiale  s'était 
ajoutée  une  prédisposition  créée  par  la  fièvre  typhoïde.  Dans 
les  autres  des  accidents  variables  avaient  appelé  déjà  l'at- 
tention vers  le  système  nerveux;  une  fois  c'étaient  des  pous- 
sées d'urticaire  qui  survenaient  sans  cause  appréciable;  deux 
fois  ce  fut  de  l'incontinence  d'urine  ;  une  autre  fois  une  sen- 
sibilité exagérée  et  une  tendance  anormale  à  la  frayeur, 
étant  donné  l'âge  de  l'enfant. 

Cette  particularité  nous  conduit  à  analyser  le  symptôi 
et  à  isoler  les  facteurs  qui,  selon  nous,  le  constituent.  NoI 
malade  tourmenté  par  les  terreurs  nocturnes  se  réveille 
s'agite  ;  il  a  eu  un  cauchemar,  et  la  frayeur  déterminée  par 
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cauchemar  persiste  lorsqu'il  est  éveillé,  avons-nous  dit.  Ce 
sont  deux  points  dont  il  faut  tenir  compte  si  Ton  veut  tout 
expliquer.  De  quel  ordre  sont  les  rêves  ?  Pourquoi  se  produi- 
sent-ils ?  Pourquoi  eflfraient-ils  ? 

Les  rêves  sont  presque  toujours  sensoriels,  d'ordre  visuel. 
Je  ne  veux  pas  dire  que  les  enfants  n'éprouvent  pas  parfois 
dans  le  sommeil  de  fausses  sensations  douloureuses,  qu'ils 
ne  se  voient  jamais  pourvus  d'ailes  et  volant  à  travers  Tespace 
ou  roulant  avec  une  vitesse  vertigineuse  sur  les  pentes  d'un 
précipice,  mais  le  songe  se  termine  par  un  brusque  réveil. 
C'est  un  cauchemar  qui  n'amène  ni  frayeurs,  ni  cris.  Lors- 
que cette  seconde  partie  de  la  scène  se  déroule,  on  peut  être 
sûr  que  l'enfant  avait  vu  quelque  chose  d'effrayant,  et  par 
effrayant  il  ne  faut  entendre  rien  d'insolite,  il  ne  faut  pas 
songer  aux  dragons  ailés,  aux  chimères  grimaçantes  dont 
l'imagination  des  sculpteurs  a  décoré  les  murs  des  vieilles 
églises.  Ce  n'est  que  dans  des  conditions  accidentelles  que 
les  enfants  vont  chercher  au  loin  Tobjet  de  leurs  frayeurs. 
Parfois  à  la  campagne,  lorsque  des  contes  terrifiants  font  les 
frais  des  longues  soirées  d'hiver,  ceux  qui  les  ont  entendus  et 
retenus  se  réveillent  en  sueur,  les  yeux  hagards,  parce  qu'ils 
ont  vu  les  diables  et  les  revenants  dont  on  a  conté  les  méfaits. 
J'ai  eu  connaissance  de  terreurs  nocturnes  développées 
chez  un  petit  garçon  que  préparait  à  la  première  communion 
un  ecclésiastique  dont  l'enseignement  était  émaillé  de  des- 
criptions variées  des  châtiments  d'outre-tombe  et  qui  pei- 
gnait Tenfer  avec  un  coloris  par  trop  dantesque.  Je  revien- 
drai du  reste  sur  ce  point.  Mais  je  le  répète,  ce  n'est  pas  avec 
de  telles  exceptions  qu'il  faut  compter  ;  les  fantômes  des  nuits 
reproduisent  des  épisodes  récents,  des  scènes  de  la  vie  réelle  : 
l'enfant  est  efifrayé  par  un  de  ses  camarades  qui  s'avance 
vers  lui,  les  poings  fermés,  le  visage  courroucé;  il  a  peur 
un  chien,  d'un  chat  qu'il  est  habitué  à  caresser,  etc.  Quand 
.  dépression  qui  suit  le  réveil  est  passée  et  qu'on  lui  demande 
cause  de  son  effroi,  il  répond  souvent  avec  lucidité  et  donne 
es  raisons  si  insignifiantes  que  la  mère  elle-même  se  demande 
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comment  il  a  pu  prendre  peur  pour  si  peu  de  chose.  Y  avait-il 
dans  le  fait  de  porter  des  poissons  à  la  cuisine  de  quoi  effrayer 
une  fillette  de  6  ans  (obs.  V)?  Les  parents  ne  la  crurent  pas, 
ils  essayèrent  de  vaincre  sa  répugnance  et  d'avoir  raison 
d'une  timidité  inexplicable  et  maladive.  C'est  là  le  véritable 
mot  de  la  situation  ;  nous  avons  répondu  pour  ainsi  dire  sans 
le  vouloir  à  la  question  que  nous  avons  mise  dans  la  bouche 
de  la  mère.  L'effroi  puéril,  non  justifié,  est  un  phénomène 
morbide  ;  nous  trouvons  conjointes  et  agissant  ensemble  deux 
conséquences  manifestes  de  la  faiblesse  héréditaire  du  sys- 
tème nerveux. 

La  meilleure  théorie  formulée  jusqu'ici  pour  expliquer  le 
cauchemar  est  celle  de  Soltmann  (1)  :  tout  part  d'une  irrita- 
tion spontanée  des  centres  visuels  intra-cérébraux  qui 
évoque  des  images  analogues  à  celles  que  déterminent  dans 
la  veille  chez  l'individu  sain  des  excitations  lumineuses 
périphériques.  J'ajoute  que  si  ces  fantômes  optiques  sont 
produits  pendant  le  sommeil,  c'est  une  affaire  de  circulation 
cérébrale  et  de  constitution  des  éléments  nerveux.  Par  suite 
d'une  susceptibilité  congénitale,  ce  qui  serait  pour  des  élé- 
ments bien  constitués  une  incitation  physiologique  devient 
pour  eux  une  irritation  morbide.  Mais  on  ne  peut  pas  parler 
d'irritation  morbide  dans  tous  les  cas.  Il  est  naturel  que  l'en- 
fant voie  en  songe  le  chien  qu'il  a  rencontré;  ce  qui  est  pa- 
thologique, c'est  l'effroi  qu'il  lui  cause.  On  peut  considérer  à  la 
rigueur  l'effroi  comme  un  réflexe  compliqué,  une  sorte  d'exa- 
gération du  mouvement  de  défense  des  grenouilles  décapi- 
tées ;  pour  le  vaincre  ou  l'atténuer  il  faut  l'intervention  de 
l'agent  qui  lutte  d'habitude  contre  les  réflexes,  de  la  volonté. 
Elle  est  dans  ces  cas  anormale  et  imparfaite,  ce  qui  revient 
à  dire  que  l'hérédité  nerveuse  se  manifeste  par  la  débilité 
progressive  ;  c'est  là  le  principal  facteur  étîologique  des 
fï*ayeurs  nocturnes  des  enfants. 

Si  vous  voulez  donner  un  nom  à  cette  débilité^  dites  que 


(1)  SOLTMAKN.  Loo  eU.^  p.  327. 
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c'est  une  forme,  larvée,  de  Thystérie  et  99  fois  sur  100  vous 
aurez  raison. 

La  discussion  pathogénique  que  nous  venons  de  terminer 
nous  indique  en  même  temps  la  conduite  à  suivre  dans  le 
traitement  des  terreurs  nocturnes.  Les  enfants  qui  en  sont 
atteints  sont  des  nerveux,  traitez-les  comme  tels  ;  ne  leur 
prescrivez  pas  d'emblée  des  douches  ou  des  lotions  froides, 
car  elles  les  excitent  :  il  vaut  mieux  avoir  recours  aux  bains 
tièdes,  de  10,  20  et  même  30  minutes,  aux  sédatifs  ordinai- 
res du  système  nerveux  :  les  bromures  de  potassium  ou  de 
sodium  qu'on  donnera  en  solution  aux  doses  de  50  centi- 
grammes à  1  et  même  2  grammes,  suivant  Tâge  des  petits 
malades.  La  valériane  et  les  préparations  qui  en  dériveut,  le 
chloralet  l'antipyrine  peuvent  également  rendre  des  services. 
L'opium  ne  vaut  rien,  il  n'est  pas  plus  indiqué  dans  les  con- 
ditions actuelles  que  dans  aucune  autre  affection  du  système 
nerveux  chez  les  enfants. 


DES  PROPRIÉTÉS  HÉMOSTATIQUES 
DE  L'ANTIPYRINE 

Par  le  D'  de  Salnt-Germaln, 

Chirurgien  de  Thôpital  des  Enfents-Malades. 


Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  j'ai  reçu  la  visite  d'un 
père  m'amenant  son  âls  âgé  de  13  à  14  ans,  et  atteint  d'une 
énorme  hypertrophie  des  amygdales. 

Il  m'était  adressé  par  mon  excellent  confrère  et  ami,  le 

D' Hénocque,  qui  voulait  bien  se  souvenir  que,  quelques  mois 

auparavant,  nous  avions  en  deux  séances  réduit  jusqu'à  néant 

volume  exagéré  des  deux  tonsilles  à  l'aide  de  Tigni- 

incture. 

Quelque  prédilection  que  je  professe  pour  ce  procédé,  qui 

iB  donne  tous  les  jours  d'excellents  résultatsjepusmecon- 
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vaincre,  à  la  seule  inspection  de  la  gorge  du  jeune  hoi 
que  l'ignlpuncture  était  absolument  inapplicable  dans 
pèce.  Les  amygdales,  de  la  grosseur  de  deux  petites  pr 
se  touchaient  absolument;  de  plus  elIesafEectaientuna 
luisant  et  lisse  ainsi  qu'une  coloration  rose  thé  unit 
qu'elles  devaient  peut-être  moins  à  leur  densité  et  à 
structure  propres  qu'à  des  cautérisations  répétées 
avaient  déjà  été  tentées  plusieurs  fois  sans  succès. 

Pour  toutes  ces  considérations,  les  amygdales  de  : 
jeune  client,  jugées  coupables,  étaient  justiciables  du 
non  du  feu. 

L'exécution  fut  G.xée  au  5  juillet.  J'ai  déjà  répété  asse: 
vent,  j'allais  dire  ressassé,  que  je  ne  me  sers  jamais,  et 
cause,  des  engins  nommés  amygdalotomes  pour  qu'i 
semble  utile  de  revenir  sur  ce  sujet.  J'apprêtais  en  ci 
quence  mes  pinces  à  cadre  et  mes  bistouris  quand  je  n 
quai  sur  la  table  des  préparatifs  inaccoutumés.  Mon  a 
D'  Hénocque  avait  ouvert  une  petite  boîte  remplie  i 
mystérieuse  poudre  blanche,  et  disposé  une  série  de  pinc 
faits  à  l'aide  de  petits  bâtons  entourés  de  coton  hydroj 
Si  la  parole  est  d'argent,  le  silence  est  d'or,  a  dit  le  pro' 
arabe,  je  me  tus  donc  au  sujet  de  la  poudre  blanche  et, 
au  D''  Hénocque  que  nous  allions  probablement  nous  h 
à  la  section  d'une  seule  amygdale,  remettant  à  huitaine 
putation  de  la  seconde. 

J'avais  en  effet  remarqué  que,  par  cette  manière  de  p: 
der,  on  agissait  pour  la  préhension  de  la  seconde  amy; 
d'une  manière  beaucoup  plus  précise,  et  qu'on  ne  s't 
sait  pas  à  saisir  inconsciemment  soit  la  luette,  soit  ui 
piliers,  aveuglé  qu'on  était  par  le  sang  qui  s'échappait 
surface  de  section  de  la  première  tonsille.  Vous  n'aurez  ] 
de  sang,  me  dit  le  docteur  Hénocque,  vous  pourrez  en 
facilement  vos  deux  amygdales  dans  la  même  séance,  e1 
grâce  à  cette  poudre  que  vous  voyez,  et  avec  laquelle 
allons  à  l'instant  fabriquer  une  solution  au  cinquième  q 
produire  aussitôt  l'hémostase.  Cette  poudre  est  de  l'an 
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rine  ou  de  Tanalgésine  ou  de...  ah  !  ma  foi  je  ne  me  rappelle 
plus  le  troisième  nom  !  C'était  un  de  ces  mots  chimiques  à 
tiroirs  qui  n'en  finissent  plus.  Ce  qui  fut  dit  fut  fait.  L'amyg- 
dale gauche  fut  saisie  avec  les  pinces  puis  énucléée  à  Taide 
du  bistouri.  Aussitôt  après,  M.  Hénocque,  armé  d'un  des 
pinceaux  susnommés  trempé  dans  la  solution  d'antipyrine 
ou  d'analgésine  ou  de  ce  que  vous  savez  bien,  badigeonna 
vigoureusement  la  surface  saignante.  A  mon  grand  étonne- 
ment  le  pinceau  à  la  sortie  de  la  bouche  du  patient  avait  pris 
non  pas  la  coloration  rouge  sombre  qui  caractérise  le  sang 
veineux  ;  mais  les  nuances  les  plus  riches  de  la  plus  belle 
laque  carminée.  Ce  n'était  pas  du  rouge  groseille,  ce  n'était 
pas  du  rouge  cerise,  cela  se  rapprochait  plutôt  de  cette 
couleur  que  les  marchands  de  rubans  ont  baptisée  rouge 
solferino  ! 

J'étais  resté  ébahi,  et  j'en  oubliais  ma  seconde  amygdale, 
quand  je  fus  rappelé  à  mon  devoir  par  mon  ami  le  docteur 
Hénocque;  je  priai  le  patient  d'ouvrir  de  nouveau  la  bouche, 
mouvement  qu'il  exécuta  avec  une  bonne  volonté  relative, 
et  je  pus  constater  que  la  surface  de  section  était  étanche, 
je  pus  aussitôt  saisir,  sectionner  la  seconde  amygdale  et  la 
petite  hémorrhagie  qui  se  produisit  fut  aussitôt  enrayée  par 
le  même  procédé. 

Comme  j'exprimais  à  M.  Hénocque  toute  ma  satisfaction, 
il  me  dit  que  c'était  la  première  fois  qu  il  employait  l'anti- 
pyrine  ou  etc.,  etc.,  dans  Tamygdalotomie,  mais  que  depuis 
longtemps  il  s'en  servait  comme  d'un  puissant  hémostatique 
dans  une  foule  de  cas.  Il  ajouta  qu'il  avait  du  reste  publié  le 
résultat  de  ses  recherches  ;  et  comme  j'en  ignorais,  il  eut  la 
bonté  dès  le  lendemain  de  notre  opération  de  m'envoyer  une 
note  très  courte  que  j'ai  lue  avec  le  plus  vif  intérêt  et  que  je 
ï^eproduis  ici  in  extenso. 


\  • 
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Des  propriétés  hémostatiques  de  Vantipyrine^ 

Par  M.  le  D'  Hbnocqub  (1). 

I 

Au  moment  où  Ton  multiplie  les  observations  cliniques  sur 
Faction  analgésique  de  l'antipyrine,  il  me  semble  opportun 
de  fixer  de  nouveau  l'attention  des  médecins  sur  les  proprié- 
tés hémostatiques  de  cette  substance. 

On  me  permettra  de  rappder  en  quels  termes  j'ai  le  pre- 
mier signalé  Taction  hémostatique  de  l'antipyrine,  dans  la 
Gazette  hebdomadaire,  13  décembre  1884,  page  820,  n«  50  : 
«  J'avais  été  frappé,  dans  une  première  expérience,  faite 
ave©  l'aide  de  M.  Arduin,  de  la  difficulté  d'obtenir  du  sang 
de  la  plaie  résultant  de  la  section  des  orteils  chez  un  cobaye 
ayant  absorbé  Tantipyrine,  et  j'eus  l'idée  de  rechercher  si 
cet  agent  ne  serait  pas  hémostatique.  Je  fis  Texpérience  com- 
parative suivante  :  sur  quatre  jeunes  cobayes  du  même  âge, 
je  pratiquai  l'ablation  des  trois  orteils  d'une  patte  postérieure 
et  je  plongeai  la  patte  dans  divers  liquides  :  le  perchlorure 
de  fer  déliquescent,  Tergotine  en  solution  alcoolique  au 
vingtième,  dans  une  solution  d'antipyrine  au  vingtième,  enfin 
dans  l'eau. 

Or,  rhémorrhagie  s'arrêta  dans  un  espace  de  temps  va- 
riable : 

Dans  la  solution  d'antipyrine,  l'hémorrhagie  dura  quatre 
minutes  ; 

Dans  le  perchlorure  de  fer,  elle  dura  neuf  minutes  ; 

Dans  l'ergotine,  elle  dura  sept  minutes. 

L'hémostase  fut  définitive  avec  l'antipyrine,  tandis  qu'il  y 
eut  encore  des  pertes  de  sang  avec  l'ergotine  et  le  perchlo- 
rure de  fer,  et  surtout  l'eau. 

J'ai  répété,  en  les  variant,  ces  expériences  avec  M.  Arduin, 

(1)  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie.  Séance  du  7  jan- 
vier 1888. 
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avec  M.  Huchard  et  avec  M.  Wurtz  ;  les  résultats  ont  été 
analogues  et  ils  sont  consignés  dans  la  thèse  de  M.  Ârduin 
(Contribution  à  Vétude  thérapeutique  et  physiologique  de 
Vantipyrine,  0.  Doin,  Paris,  1885). 

Depuis  cette  époque,  j*ai  eu  maintes  fois  occasion  de  véri- 
fier la  sûreté  de  cette  action  hémostatique,  dans  une  plaie 
fongueuse  de  Taine,  dans  un  cas  de  cancer  utérin,  dans  un 
fait  d*épistaxis  rebelle,  et  récemment  pour  une  plaie  du  sour- 
cil avec  hémorrhagie  abondante  et  dans  les  nombreux  pan- 
sements d'un  carcinome  du  sein;  j'emploie  constamment  Tan- 
tipyrine  pour  arrêter  immédiatement  le  léger  écoulement  de 
sang  produit  par  la  piqûre  nécessaire  pour  Texamen  héma- 
toscopique,  soit  sous  forme  de  poudre  ou  d'ouate  antipyri- 
née. 

Plusieurs  observateurs  ont  dès  lors  constaté  la  puissance 
hémostatique  de  Tantipyrine  ;  le  D'  Chéron  [Revue  médico^ 
chirurgicale  des  maladies  des  femmes,  mars  1886)  a  employé 
Tantipyrine  comme  hémostatique  dans  la  section  du  col, 
une  périnéoplastie  et  une  opération  de  fistule  vôsico-vagi- 
nale.  Goetz  {Revue  médicale  de  la  Suisse  romande^  VI, 
p.  704,  1887)  a  également  utilisé  cet  hémostatique  dans  un 
cas  de  purpura  hémorrhagique,  pour  une  métrorrhagie  par 
corps  fibreux  et  enfin  pour  une  hémorrhagie  à  la  suite  de 
Tavulsion  d'une  dent. 

Enfin,  Caravias,  dans  une  thèse  récente,  constate  que 
M.  Labadie-Lagrave  a  fréquemment  employé  avec  succès 
Tantipyrine  dans  le  traitement  des  hémorrhagies  utérines  ; 
M.  Capitan,  M.  Baudouin  se  sont  servis  plusieurs  fois  de  Tan- 
tipyrine  pour  arrêter  des  hémorrhagies.  L'application  locale 
de  Tantipyrine,  suivant  M.  Caravias,  faciliterait  la  résorp- 
tion des  ecchymoses  du  purpura. 

II 

L'expérimentation  démontre  l'action  hémostatique  ;  mais 
c'est  l'expérience  clinique  dans  ses  conditions  multiples  qui 
permettra  d'apprécier  la  valeur  réelle  de  Tantipyrine  comme 


.  » 
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hémostatique  ;  or,  on  sait  combien  doivent  être  nombreuses 
les  observations  en  pareil  sujet,  c'est  pourquoi  il  serait  pré- 
maturé de  lui  assigner  un  rang  définitif  comme  hémostatique, 
d'autant  plus  que  je  ne  connais  pas  encore  complètement  le 
mécanisme  intime  de  Fhémostase  par  action  de  Tantipyrine. 
En  effet,  nous  savons,  d'une  part,  que  cette  substance  don- 
née à  Tintérieur  n'a  pas  paru  avoir  une  action  hémostatique 
bien  déterminée  ;  d'autre  part,  les  expérimentateurs  qui  ont 
étudié  les  effets  de  Tantipyrine  sur  la  circulation,  MM.  Gley 
et  Caravias  en  particulier,  admettent  comme  démontré  que 
Tantipyrine  produit  la  dilatation  des  vaisseaux.  Il  y  a  donc 
une  sorte  d'antagonisme  entre  l'action  générale  et  Faction 
locale.  Celle-ci  est  caractérisée  par  la  sécheresse  de  la  plaie; 
lorsque,  chez  un  cobaye,  on  a  plongé  dans  la  solution  d'anti- 
pyrine  le  tarse  après  Tablation  des  orteils, la  surface  de  sec- 
tion se  dessèche  rapidement,  les  bords  de  la  peau  se  rap- 
prochent vers  la  partie  centrale  ;  il  y  a  comme  un  froncement, 
une  rétraction  concentrique  des  tissus,  qui  restent  pâles;  la 
cicatrisation  présente  une  rapidité  remarquable,  même  en 
tenant  compte  de  la  cicatrisation  facile  chez  les  animaux. 
Appliquée  en  solution  sur  une  plaie  fongueuse  comme  une 
ulcération  cancéreuse,  l'antipyrine  fait  pâlir  la  coloration 
des  bourgeons,  qui  deviennent  plus  denses  ;  dans  ces  cas,  il 
semble  manifeste  que  l'hémostase  soit  produite  par  la  cons- 
triction  vasculaire  due  à  l'action  locale,  et  cependant,  si, 
comme  je  l'ai  répété  souvent,  sur  cette  même  ulcération  can- 
céreuse, on  applique  l'antipyrine  à  l'état  de  poudre,  on  ob- 
serve d'abord  une  augmentation  de  la  vascularisation  des 
bourgeons,  on  voit  sourdre  du  sang  fortement  coloré,  qui 
bientôt  devient  brun  et  forme  avec  la  poudre  d'antipyrineun 
magma  ;  l'hémorrhagie  s'arrête  alors.  Des  phénomènes  ana- 
logues se  produisent  lorsqu'on  fait  agir  sur  le  sang  des  solu- 
tions ou  la  poudre  d'antipyrine  ;  si  le  sang  est  fluide,  o 
voit,  dans  les  deux  cas,  la  liqueur  se  séparer  en  un  magne 
coagulé  et  en  partie  séreuse  fortement  colorée  en  rouge  vil 
si  le  sang  est  en  caillots,  les  effets  sont  bien  plus  nets:  1 
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•Caillot  se  rétracte,  se  durcit  et  est  entouré  d'un  sérum  for- 
tement coloré  en  rouge^  renfermant  une  notable  quantité 
d'oxyhémoglobine  dissoute. 

Plus  tard,  on  observe  des  transformations  complexes  de 
la  matière  colorante  du  sang,  dont  je  poursuis  Tétude. 

En  somme,  quant  à  présent,  Texpérimentation  me  semble 
démontrer  que  Tanlipyrine  produit  l'hémostase  à  la  fois  par 
coDstrictionyasculaire,  par  rétraction  des  tissus  et  par  action 
directe  sur  le  sang,  c'est-à-dire  par  la  coagulation.  11  est  à 
remarquer  que  le  sang  mélangé  nl'antipyrine  résiste  long- 
temps à  la  putréfaction,  comme  je  Tai  observé  (Thèse  d'Ar- 
duin,  p.  109),  de  sorte  qu'à  Thémostase  se  joint  l'action 
antiseptique.  Par  conséquent,  lorsqu'on  applique,  sur  la  sur- 
face saignante,  de  la  charpie,  de  l'ouate  ou  du  papier  imbibé 
d'antipyrine^  il  se  fait  un  magma  composé  du  caillot  et  du 
tissu  employé,  ce  coagulum  est  rendu  aseptique  à  un  degré 
notable.  Je  continue  mes  recherches  expérimentales  sur  ce 
sujet  si  intéressant  du  mécanisme  de  l'hémostase,  mais  je 
crois  utile,  dès  maintenant,  d'indiquer  les  procédés  d'iappli- 
cation  de  Tantipyrine  à  l'hémostase. 

III 

On  peut  employer  Tantipyrine  à  l'état  de  poudre,  en  solu- 
tion, ou  bien  incorporée  à  un  tissu,  enfin  en  pommade. 

A  l'état  pulvérulent,  on  dépose  le  médicament  sur  la  plaie, 
et  on  recouvre  d'ouate,  de  charpie  ou  d'un  pansement  quel- 
conque ;  dans  Tépistaxis,  on  peut  l'insuffler  dans  la  narine, 
pour  arrêter  les  hémorrhagies  ;  on  appliquera  s\ir  lé  col,  ou 
même  dans  la  cavité  du  col,  un  tampon  d'ouate  renfermant 
le  médicament. 

L'état  de  solution  convient  dans  le  cours  des  opérations  ; 
T\o\xT  laver  les  surfaces  cruentes,  la  solution  au  vingtième 
;t  suffisante  ;  mais  s'il  faut  agir  dans  des  trajets  profonds, 
i  dans  les  fosses  nasales,  la  solution  au  cinquième  doit  être 
référée.  Dans  la  pratique,  on  utilisera  avec  avantage  les 
i*éparations  suivantes  dans  lesquelles  Tantipyrine  est  incor- 
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porée  à  Touate,  ou  à  l'amadou,  ou  à  du  papier-filtre  épais* 
Le  mode  de  préparation  consiste  à  imbiber  ces  tissus,  préa- 
lablement stérilisés  par  la  chaleur,  d'une  solution  d'antipyrine 
concentrée  ;  on  fait  sécher  et,  pour  employer  l'ouate,  l'amadou 
ou  le  papier  antipyrinés,  on  peut  les  appliquer  directement 
sur  les  plaies,  s'en  servir  comme  moyens  de  tamponnement, 
à  Tétat  sec  ou  en  les  trempant  dans  l'eau  bouillie.  Pour  ter- 
miner, je  crois  utile  d'indiquer  le  mode  de  pansement  que 
j'emploie  dans  un  cas  d'ulcération  cancéreuse  du  sein, 
depuis  plusieurs  mois  ;  je  fais  un  mélange  d'antipyrine,  une 
partie  pour  trois  parties  de  vaseline,  avec  de  l'ouate  coupée 
en  segments  d'un  millimètre  environ,  de  fagon  à  représenter 
de  la  charpie  râpée  ;  le  mélange  est  fait  avec  une  spatule  et 
forme  une  pâte  qu'on  étend  sur  les  surfaces  ulcérées,  on 
applique  ensuite  de  l'ouate  et  un  bandage  contentif.  Le  pan- 
sement ainsi  exécuté  peut  n'être  renouvelé  que  deux  fois  par 
semaine  ;  et  si  Ton  a  soin  de  faire  des  lotions  avec  la  solu- 
tion d'antipyrine  au  centième  pour  imbiber  le  pansement 
avant  de  l'enlever,  on  peut  le  pratiquer  sans  provoquer 
d'hémorrhagie.  J'ajouterai  même  que  la  suppuration  et  l'odeur 
spécifique  sont  nulles  dans  l'observation  à  laquelle  j'ai  fait 
allusion.  Dans  ce  cas,  j'ai  constaté  une  cicatrisation  momen- 
tanée de  la  surface  ulcérée,  ayant  persisté  plus  d'un  mois, 
de  sorte  que  si  des  résultats  analogues  étaient  observés,  il 
faudrait  reconnaître  à  l'antipyrine  des  propriétés  hémosta- 
tiques, antiseptiques  et  stimulantes  de  la  cicatrisation.  » 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir,  les  expériences  ont  été  des  plus 
concluantes  ;  et  le  premier  essai  que  nous  venions  de  faire 
était  bien  de  nature  à  m'engager  à  persévérer  dans  cette  voie. 
Aussi  le  jeudi  suivant,  à  l'hôpital,  ne  manquai-je  pas  de  faire 
une  nouvelle  application  du  procédé  après  l'ablation  d'une 
énorme  amygdale.  Le  résultat  fut  encore  plus  satisfaisant 
que  la  première  fois.  Si  l'hémostase  fut  obtenue  plus  rapi- 
dement, cela  tient  je  crois  à  ce  que,  d'après  le  conseil  du 
D'  Hénocque,  je  m'étais  borné,  au  lieu  de  fabriquer  une  solfl- 
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tion,  à  plonger  le  pinceau  mouillé  dans  la  poudre  d'antîpyrine, 
et  à  le  promener  ainsi  chargé  dans  Tarriôre-gorge. 

Bien  qu  il  soit  peut-être  téméraire  de  conclure,  après  deux 
opérations  seulement,  à  Tefiicacité  absolue  de  ce  nouvel 
hémostatique,  je  suis  convaincu  que  sa  place  est  marquée  au 
premier  rang,  et  quel  antipyrine  est  appelée  à  rendre  topi- 
quement  les  plus  grands  services  aux  chirurgiens. 

Sans  parler  en  effet  des  dangers  réels  de  l'hémorrhagie  à  la 
suite  de  Tamygdalotomie,  on  peut  dire  qu'elle  constitue  une 
•gêne  considérable  pour  Topérateur  et  qu'une  hémostase  aussi 
instantanée  que  celle  que  nous  avons  obtenue  est  un  véri- 
table service  rendu.  Il  en  sera  probablement  de  même  pour 
les  opérations  telles  que  la  staphylorraphie,  dans  laquelle 
il  sera  peut-être  possible,  grâce  à  ce  procédé,  d'opérer  à 
sec.  Et,  qui  sait  ?  pour  les  chirurgiens,  et  ils  sont  en 
imposante  majorité,  qui  proscrivent  la  trachéotomie  rapide, 
nyaura-t-il  pas  un  grand  intérêt,  si  la  chose  est  possible,  à 
arrêter  d'un  coup  de  pinceau  l'hémorrhagie  qui  résulte  des 
nombreux  coups  de  bistouri  indispensables  à  l'exécution  de 
la  trachéotomie  lente  ainsi  que  la  faisait  Trousseau  ? 

Ce  sont  là  de  pures  et  simples  propositions  dont  l'étude 
sera  facile  et  qui,  je  Tespère,  d'après  le  peu  que  j'ai  vu,  rece- 
vront une  solution  satisfaisante. 

Je  n'ai  voulu  dans  cette  petite  note  que  constater  les  heu- 
reux résultats  obtenus  dans  Tamygdalotomie  et,  si  j'ajoute, 
comme  Taffirme .  mon  savant  ami  le  D'  Hénocque,  que 
l'antipyrine  ou  analgésine  est  antiseptique,  il  me  semble 
qu'on  peut  dès  à  présent  lui  accorder  ses  grandes  entrées 
dans  le  groupe  des  hémostatiques  efficaces  et  inoffensifs. 
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Beitraege  zar  Kenntniss  der  Tabercnlose  imKindesalter.  (Gonûibn- 
tion  à  l'étade  de  la  tuberculose  dans  reniance),  par  le  professeur 
Demme.  (AUgemeine  Medicin,  Centralzeitung^  1889,  n»  51.) 

L^auteur  rapporte  sept  observations  de  tuberculose  miliaire  aiguë  géné- 
ralisée dont  l'étiologle  présente  quelques  particularités  intéressantes. 

La  première  de  ces  observations  concerne  un  petit  garçon  âgé  de  5  ans 
dont  Fastragale  et  le  scapholde  gauches  étaient  envahis  par  un  foyer 
caséeux.  Â  la  suite  du  grattage  de  ces  lésions  tuberculeuses,  le  malade 
présenta  tous  les  signes  d'une  méningite  tuberculeuse  qui  se  termina 
rapidement  par  la  mort.  L'autopsie  permit  de  constater  que  presque  Ions 
les  organes  avaient  été  envahis  par  des  tubercules  miliaires.  Le  nombre 
de  ces  derniers  était  particulièrement  considérable  du  côté  des  méninges. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'une  petite  fille,  née  d'une  mère  tubercu- 
leuse, qui  mourut  à  l'âge  de  trois  mois,  avec  les  symptômes  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse.  A  l'autopsie  on  trouva  des  tubercules  miliaires  en  très 
grand  nombre  dans  tous  les  organes  thoraciques  et  abdominaux,  tandis 
que  les  méninges  n'avaient  été  envahies  que  par  quelques  productions 
tuberculeuses  isolées.  Le  point  de  départ  de  la  tuberculose  miliaire  avait 
été  un  ganglion  bronchique  caséeux  du  volume  d'une  noisette. 

Le  3e  cas  de  tuberculose  miliaire  fut  observé  chez  un  petit  garçon  âgé 
de  5  ans,  immédiatement  à  la  suite  d'une  rougeole  de  moyenne  intensité. 
Le  point  de  départ  de  l'infection  tuberculeuse  put  être  retrouvé  dans  les 
ganglions  cervicaux  qui  avaient  subi  une  hypertrophie  considérable  et  un 
début  de  caséification  dans  le  cours  de  la  rougeole. 

Dans  le  4^  cas,  un  jeune  garçon  âgé  de  8  ans,  fut  atteint  d'une  paroti- 
dite qui  s'accompagna  d'une  tuméfaction  inflammatoire  assez  intense  du 
testicule  droit. 

Cette  orchite  guérit  rapidement,  mais  l'épididyme  resta  tuméfié,  dur 
et  douloureux  à  la  pression.  Au  bout  do  quelques  semaines  l'enfant  suc- 
comba à  une  tuberculose  miliaire  généralisée,  diagnostic  qui  fut  confirmé 
par  l'autopsie.  Suivant  l'auteur  il  s'agissait  d'une  tuberculose  primitive  '^'' 
l'épididyme  qui  se  développa  à  la  suite  de  l'orchite  ourlienne  et 
par  la  suite,  constitua  vraisemblablement  le  point  de  départ  del'infec 
générale. 

Pour  ce  qui  concerne  les  trois  derniers  cas,  la  tuberculose  miliaire 
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guë  généralisée,  n*a  point  eu  comme  point  de  départ  un  foyer  tubercu- 
leux périphérique,  de  faibles  dimensions,  comme  dans  les  observations 
précédentes.  Chez  deux  d'entre  eux,  elle  s*est  rattachée  très  nettement  à 
une  phtisie  pulmonaire  chronique,  et  dans  le  dernier  cas,  son  développe- 
ment s'est  confondu  avec  l'évolution  d'une  tuberculose  mésentérique. 

Relativement  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  enfants,  il  ré- 
sulte de  la  statistique  établie  par  l'auteur,  que  sur  un  total  de  58,927  en- 
fants traités  à  l'hôpital,  2,420,  c'est-à-dire  4,0  pour  100  ont  été  atteints 
de  tuberculose. 

Sur  ces  2,410  cas  de  tuberculose,  87  c'est-à-dire  3,6  0/0  appartiennent 
à  h  tuberculose  miliaire  aigué.  Sur  le  total  de  58,927  enfants  admis  à 
l'hôpital,  la  mortalité  par  la  tuberculose  miliaire,  s'est  élevée  à  0,14  0/0. 

La  statistique  établie  par  l'auteur  apprend  également  que  la  tubercu- 
lose miliaire  s^bserve  avec  la  plus  grande  fréquence  à  partir  de  la  2«  jus- 
qu'à la  4*»  année.  Sur  les  87  malades,  47  étaient  des  garçons  et  40  des 
filles.  Dans  49  cas  la  tuberculose  miliaire  aiguë  eut  son  point  de  départ 
dans  une  tuberculose  viscérale  primitive  :  38  fois,  le  processus  se  développa 
d'un  foyer  primitif  périphérique. 

Quant  aux  symptômes  cliniques  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  géné- 
ralisée, dans  Tenfance,  ils  prennent  le  caractère  de  la  méningite  tuber- 
culeuse. Sur  les  87  cas,  les  méninges  étaient  restées  indemnes  4  fois 
seulement.  C'est  habituellement  sur  l'arachnoïde  que  les  tubercules  mi- 
liaires  s'observent  en  plus  grand  nombre. 


Ueber  Stomatitis  olcerosa.  (Sur  la  stomatite  ulcéreuse),  par  le 

D'  F.  Fruhwald.  (lahrb.  f.  Kinder heilkundef  t.  XXIX,  Fasc.  2.) 

Suivant  l'auteur,  la  stomatite  ulcéreuse  débute,  chez  les  enfants,  sous 
Faspect  d'une  gingivite,  parfois  d'une  stomatite  catarrhale.  Le  plus  sou- 
vent c'est  ^ur  la  muqueuse  gingivale,  au  niveau  des  incisives  supérieures 
ou  inférieures  que  l'on  observe  les  premières  manifestations  de  la  maladie. 
La  muqueuse  gingivale,  rouge,  saignante,  se  transforme  en  une  masse 
pulpeuse  et  subit  une  mortification  plus  ou  moins  considérable,  en  même 
temps  que  la  salivation  est  plus  abondante  et  l'haleine  d'une  fétidité 
extrême.  Le  processus  peut  entraîner  la  gangrène  de  toutes  les  parties 
lies  de  la  région,  et  la  nécrose  de  l'un  ou  de  deux  maxillaires.  On  cens- 
e  toujours  une  tuméfaction  notable  des  ganglions  sous-maxillaires. 
Parmi  les  causes  prédisposantes,  l'auteur  cite,  les  mauvaises  conditions 
jiéniques  de  toutes  sortes,  malpropreté  de  la  cavité  buccale,  encombre- 
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ment,  alimeotatioD  hisuf&saiite  et  de  mauvaise  qualité^  rachitisme,  scro- 
fule, état  de  mollesse  de  la  muqueuse  gingivale,  et  peut-être  aossi, 
que  les  conditions  climatériques  jouent  un  certain  rôle  dans  le  dévelop- 
pement de  cette  affection.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  maladies  géné- 
rales, d'une  part^  maladies  infectieuses  et  scorbut,  et  Taction  sur  l'orga- 
nisme de  certaines  substances  telles  que  le  plomb,  le  cuivre,  le  mercure 
et  le  phosphore  d'autre  part,  sont  favorables  à  l'apparition  de  cette  affec- 
tion. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  stomatite  ulcéreuse,  l'auteur 
a  employé  avec  succès,  sous  forme  de  gargarismes,  les  diverses  substances 
antiseptiques.  Des  pansements  répétés  avec  l'iodoforme  et  éventuellemeot 
des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  arrêtent  le  plus  souvent  ie 
développement  du  processus. 

Il  est  admis  aujourd'hui  que  la  stomatite  ulcéreuse  présente  tous  les 
caractères  d'une  affection  bactériologique,  mais  l'agent  spécifique  n'a 
point  encore  pu  être  déterminé  d'une  façon  précise.  L'auteur  est  parvenu 
à  cultiver  sur  la  gélatine,  le  bouillon,  etc..  plusieurs  formes  de  micro- 
coques et  de  bâtonnets,  dont  l'une  s^est  caractérisée  par  une  fétidité 
extrême.  L'auteur  reconnaît  à  cette  dernière  une  influence  pathogénique 
manifeste  sur  le  développement  de  la  stomatite  ulcéreuse.  Eln  injectant 
ces  cultures  dans  la  plèvre  d'un  animal,  il  a  provoqué  l'apparition  d'une 
pleurésie  exsudative,  suivie  de  la  mort  du  sujet  par  infection  générale. 
A  la  suite  d'une  injection  semblable  dans  l'oreille  d'un  lapin,  il  s'est 
développé,  au  point  de  l'injection  un  abcès  dans  lequel  on  a  pu  constater 
une  pullulation  des  mêmes  micro-organismes.  Enfin  une  injection  dans 
le  péritoine  d'un  cobaye  à  déterminé  une  péritonite  et  la  mort. 


Ueber  die  Anwendung  von  Antifebrin  bei  Angina.  (De  remploi  de 
l'antifébrine  dans  les  angines),  par  le  Dr  W.  Sahli  (Correspondenz. 
Bl.  f.  Schweizer  Aertzte,  1889,  no  12.) 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  d'angine  et  de  diphtérie,  l'auteur  a 
obtenu  avec  l'antifébrine,  des  résultats  très  satisfaisants.  Non  point  qu'il 
veuille  considérer  cet  agent  comme  un  spécifique  contre  les  diverses  for- 
mes d'angine  ou  même  de  diphtérie  ;  mais  grâce  à  ce  médicament  les 
symptômes  subjectifs  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  heureusement  modifiés 
et  ce  résultat  n'est  point  à  dédaigner.  Dans  les  cas  d^angine  avec  ficwe, 
Tauteur  administre  à  ses  malades,  3  fois  par  jour,  25  centigr.  d'antifébrine 
et  sous  l'influence  de  cette  médication  les  douleurs  et  la  difficulté  de  la 
déglutition  disparaissent  très  rapidement. 
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Ueber  einen  Fall,  von  meningitischer  halbseitiger  Koerper-laeh- 
mang.  (Sur  nn  cas  d'hémiplégie  méningitiqne),  par  le  Di*  Rothziegel 
(Wiener,  Klin.  Wochenschrift,  1889,  n*»  6.) 

L'auteur  rapporte  uce  observation  dans  laquelle,  au  cours  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse,  il  survint  une  hémiplégie  totale,  dont  le  début  coïncida 
avec  une  perte  de  connaissance  complète.  Les  divers  symptômes  obser- 
vés dans  ce  cas,  et  en  particulier  l'opisthotonos,  les  douleurs  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  et  la  rétraction  du  ventre  facilitèrent  le  diagnostic, 
mais  pour  ce  qui  concerne  Tanatomie  pathologique  de  l'hémiplégie,  Texa- 
men  macroscopique  et  microscopique  pratiqué  à  Tautopsie,  ne  révéla  rien 
d'anormal. 

Daus  ces  conditions  Tau  leur  se  range  à  l'opinion  de  Wernicke  qui 
admet  que  dans  la  méningite  tuberculeuse  la  substance  cérébrale  peut  être 
le  siège  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  très  petits  foyers  tuberculeux 
qui  restent  méconnus  macroscopiquement  à  cause  de  leur  propagation 
diffuse. 


Beitrag  zur  Wachsthumsinsafflcienz  des  Herzens  Im  Eindesalter. 
(Contribution  à  Tétude  de  rarrèt  de  développement  du  cœur  dans 
l'enfance),  par  le  D'  G.  Berg.  (lahrbuch  f.  Kinder krankheiten, 
t.  XXIX.  Fasc.  2.) 

L'auteur  après  avoir  insisté  longuement  sur  les  rapports  normaux  du 
cœur  avec  la  paroi  antérieure  du  thorax,  et  sur  les  divers  stades  de 
développement  de  cet  organe,  chez  les  enfants,  rapporte  l'histoire  d'une 
fillette  âgée  de  13  ans,  chez  laquelle  on  avait  constaté  très  nettement  un 
arrêt  de  développement  du  cœur.  Les  premiers  symptômes  de  la  maladie 
se  manifestèrent  vers  l'âge  de   huit  ans,  par  une  anémie  marquée,  des 
tendances  aux  syncopes,  une  fatigue  constante,  des  maux  de  tête  fré- 
quents et  enfin  par  des  palpitations.  En  examinant  cette  jeune  fille  qui 
avait  beaucoup  grandi  dans  les  dernières  années,  on  put  constater  très 
nettement  d'abord  que  les  dimensions  du  cœur  étaient  plus  petites  qu'à 
l'état  normal,  ensuite  qu'il  existait  un  rétrécissement  et  une  insuffisance 
de  l'orifice  aortique.  Suivant  l'auteur  c'est  l'arrêt  de  développement  du 
cœur,  tandis  que  le  reste  du  corps  avait  subi  un  accroissement  de  volume 
lide  et  considérable,  qui  doit  être  considéré  comme  Tunique  cause  de 
s  accidents.  La  petite  malade  fut  soumise  à  un  traitement  tonique,  on 
'  administra  également  de  la  digitale  et  en  peu  de  temps  tous  les  symp- 
aes  subjectifs  et  objectifs  s'amendèrent  d'une  façon  notable.  L'auteur 
oit  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  guérison  peut  être  complète  et 
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qu'un  grand  nombre  de  cas  de  chlorose,  d'anémie,  survenant  à  Tépoque 
de  la  puberté,  doivent  être  mis  sur  le  compte  d'un  arrêt  de  développe- 
ment momentané  du  cœur. 


Schwere  Antipyrinvergiitang  bel  elnem  Kinde.  (Intoxication  grave 
par  l'antipyrlne  chez  un  enfant),  par  le  D^  Tugzëk.  (Berl.  Klin.  Vo- 
chenschrift,  1889,  no  17). 

Un  petit  garçon  âgé  de  4  ans,  qui  avait  toujours  eu  une  bonne  santé, 
fut  atteint  d'une  coqueluche  contre  laquelle  on  lui  administra  l'antipyri- 
ne  à  la  dose  de  Igr.  20  par  jour.  Cette  médication  fut  très  bien  suppor- 
tée pendant  trois  semaines,  lorsque  tout  d^un  coup  le  malade  fut  pris  de 
vomissements,  de  somnolence  et  bientôt  d'un  coma  profond.  A  cet  état 
vinrent  s'ajouter  des  convulsions  épileptiques  qui  se  répétèrent  à  des 
intervalles  très  rapprochés  ;  même  dans  ces  intervalles  dont  la  durée  ne 
dépassait  souvent  pas  une  demi-heure,  la  perte  de  connaissance  était 
entière,  et  il  subsistait  des  symptômes  variés  d'excitation  motrice.  La 
température  était  au-dessous  de  la  normale,  le  pouls  dur  et  ralenti,  ëd 
outre,  arythmie  cardiaque,  dilatation  des  pupilles  et  type  respiratoire 
spécial^  analogue  à  la  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

A  la  surface  de  l'abdomen,  sur  les  jo\ies  et  les  oreilles,  il  existait  un 
exanthème  maculeux  qui  disparut  rapidement  au  bout  de  quelques  heu- 
res. L'examen  physique  ne  révéla  rien  d'anormal  du  côté  des  organes  da 
thorax  et  de  la  cavité  abdominale. 

Cet  état  dura  environ  48  heures,  puis,  au  bout  de  ce  temps,  les  phéno- 
mènes d'excitation  motrice  diminuèrent  progressivement  d'intensité  ;  le 
malade  reprit  peu  à  peu  connaissance  et  les  dernières  convulsions,  très 
légères,  cessèrent  complètement  au  bout  de  quatre  jours.  A  ce  moment,  on 
put  noter  encore  un  léger  degré  d'ataxie  des  muscles,  des  extrémités  et 
des  organes  de  la  parole,  mais  la  température,  les  mouvements  du  cœur, 
la  respiration  et  la  dilatation  pupillaire  redevinrent  normaux.  La  coque- 
luche qui  avait  paru  s'éteindre  durant  cette  période  de  troubles  nerveux, 
reprit  avec  une  nouvelle  intensité  et  ne  put  être  considérée  comme  guérie 
qu'au  bout  de  plusieurs  semaines. 


Statistische  Beitraege  znr  Pathologie  der  Lues  congenita.  (Gont*^ 
butions  statistiques  à  l'étude  de  la  syphilis  congénitale),  par 

D""  E.  Krause.  (Archiv.  f.  Kinder heilkunde,  t.  IX.  Fasc.  2.) 

Sur  49,776  cas  de  maladie,  traités  dans  le  service  du  professeur  Moi 
en  l'espace  de  quinze  années,  Fauteur  a  relevé  316  c,as^  c'est  à-dire  0, 
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pour  lOOf  de  syphilis  congénitale.  La  fréquence  de  cette  maladie  est 
restée  sensiblement  la  même  durant  toute  la  période  de  quinze  ans.  Les 
eolants  des  deux  sexes  n'ont  point  présenté  de  différence  au  point  de 
vue  de  la  fréquence  de  la  maladie. 

Snr  les  316  cas  de  syphilis  congénitale,  50  ont  été  observés  dans  le 
cours  du  premier  mois,  51  pendant  le  second  mois,  43  pendant  le  troi- 
sième mois,  24  pendant  le  quatrième  mois,  puis  à  partir  de  ce  moment 
les  chiffres  diminuent  considérablement.  Il  est  à  noter  pourtant  que  les 
premières  manifestations  de  la  maladie  apparurent  dans  la  seconde  année 
dans  35  cas  et  même  au  delà  de  la  3^  année  dans  43  cas. 

Sur  100  observations  dans  lesquelles  la  nature  des  manifestations  sy- 
philitiques à  été  précisée,  on  a  relevé  48  cas  de  syphilides  maculeuses, 
24  cas  de  syphilides  papuleuses,  11  cas  de  syphilides  mixtes,  7  cas  de 
psoriasis,  10  cas  de  syphilides  pustuleuses. 

L'auteur  a  relevé  122  cas  de  récidive.  La  première  en  date,  et  elle  a 
été  unique,  est  survenue  dans  le  cours  du  troisième  mois.  Ce  n'est  qu'à 
partir  de  la  première  année  que  les  récidives  ont  été  fréquentes  ;  elles  se 
sont  élevées  au  chiffre  de  33  pour  la  2^  année  et  de  47  à  partir  de  Tàge 
de  3  ans. 

Parmi  ces  cas  de  récidive  on  compte  71  cas  de  condylomes,  9  cas  de 
pharyngites  et  de  laryngites  spécifiques. 

Sur  221  cas  portant  l'indication  précise  de  l'état  des  viscères  et  des  os, 
la  tuméfaction  de  la  rate  a  été  notée  45  fois,  l'altération  du  foie  4  fois 
seulement,  des  lésions  osseuses  et  des  paralysies  16  fois. 

La  mortalité  s'est  élevée  au  chiffre  de  42  sur  816  cas,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  13,3  pour  100.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  enfants 
qui  ont  succombé  étaient  âgés  de  moins  de  3  mois.  Sur  ces  42  cas,  les 
causes  de  la  mort  les  plus  fréquentes  ont  été  la  pneumonie  et  la  bronchite 
(12),  le  catarrhe  intestinal  et  l'entérite  (10),  la  méningite  (4),  l'athrep- 
sie  (4),  la  péritonite  (2). 

Enfin,  parmi  les  affections  consécutives,  l'auteur  signale  24  fois  le 
rachitisme,  16  fois  l'hydrocéphalie,  et  7  fois  ces  deux  affections  réunies. 

Dr  G.  BOEHLER. 


lie  Prévention  ol  Snnuner  Diarrhea  among  Infants  viewed  in  the 
ght  o!  the  Lésions.  (De  la  prophylaxie  de  la  diarrhée  infantile 
klTale  d'après  ses  lésions),  par  le  D^  Emmett  Holt,  dans  les  com- 
as rendus  de  la  Société  médicale  de  VÉtat  de  New-York,  d'après 
N.  Y.  Médical  Journal  du  9  février  1889. 
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Le  Dr  Emmett  Holt  a  fait  une  communication  sur  les  lésions  confor- 
mes à  celles  de  l'entéro-colite  qui  se  rencontre  communément  chez 
les  enfants  affaiblis  après  un  catarrhe  dyspeptique  et  une  diarrhée  de 
courte  durée.  Les  autopsies  ont  révélé,  dans  19  sur  57  cas,  ramplification 
des  follicules  isolés,  avec  ramollissement  de  leurs  sommets  à  courte 
échéance  et  production  d'un  nombre  considérable  d'ulcères  ronds,  ce  qui 
circonscrit  Taction  du  processus  morbide  dans  les  éléments  lymphoïdes  du 
canal  intestinal.  La  dyspepsie  qui  avait  été  le  fait  initial  avait  souvent  été 
sous  la  dépendance  de  la  poussée  dentaire.  Comme  ces  ulcères  n'avaient  eu 
aucune  tt^.ndance  à  guérir  et  avaient  progressé  jusqu'à  la  mort  de  Tenfant 
sans  aucune  rémission,  l'importance  d'un  traitement  prophylactique  résul- 
tait de  leur  existence.  Ce  traitement  doit  consister  dans  l'alimentation  au 
moyen  d'un  lait  pur  de  tout  germe  propre  à  en  amener  la  fermentation 
et  dans  le  soin  qu'on  prendra  d^éviter  la  surcharge  alimentaire  que  toutes 
les  classes  de  la  société  ne  sont  que  trop  portées  à  infliger  aux  enfants 
du  premier  âge.  Des  selles  liquides  persistant  pendant  un  temps  même 
court  ne  doivent  jamais  être  considérées  comme  un  fait  physiologique 
mais  le  commencement  d'un  processus  morbide  souvent  mortel. 


Granial  Heasurements  in  Twenty  Cases  of  Infantile  Cérébral  Hé- 
miplégie. (Mensuration  crânienne  dans  vingt  cas  d'hémiplégie  céré- 
brale infantile),  dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  médicale  de 
VÉtat  de  New-Yorky  par  les  D'^  E.  D.  Fisher  et  F.  Peterson, 
d'après  le  N.  7.  Med.  Journ.  du  16  février  1889. 

Dans  les  20  cas  étudiés  par  les  deux  docteurs,  ils  ont  trouvé  le  volume 
total  du  crâne  réduit,  du  côté  opposé  à  Thémiplégie.  Les  causes  étaient 
des  coups  reçus  par  la  mère,  une  commotion,  la  syphilis  ou  une  autre 
diathèse,  une  malformation  crânienne,  la  parencéphalie  ou  l'absence  de 
tissu  cérébral  et,  très  fréquemment,  la  compression  résultant  d'un  accou- 
chement  difficile  par  insuffisance  des  contractions.   Les  coups  reçus 
pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie  chez  des  enfants  déjà  ché- 
tifs  de  par  l'alcoolisme  de  leurs  ascendants  tendent  au  même  but.  Il  est 
possible  de  développer  jusqu'à  un  certain  point  un  cerveau  ainsi  mal- 
formé.  Les  meilleurs  moyens  sont  une  alimentation  fortifiante,  Fexer- 
cice  appliqué  au  côté  opposé,  le  tout  combiné  avec  une  discipline  inte' 
lectuelle  bien  comprise.  Un  père  de  famille  a  pu  mener  a  bien  cet 
tâche  par  rapport  à  son  fils  âgé  de  cinq  ans,  sous  la  direction  d'un  homu 
de  l'art.  L'enfant  paraissait  absolument  imbécile,  il   était  très  cro( 
désobéissant  et  indifférent  aux  récompenses  comme  aux  punitions.  £ 
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sept  années  il  devint  un  adolescent  pourvu  d'un  bon  fonds  de  moralité, 
doué  d'une  grande  aptitude  pour  les  mathématiques  et  l'étude  des  lan- 
gues, mais  il  resta  difforme  et  épileptique. 


Treatment  of  BuUons  Diseases  of  the  Skin,  especially  in  Ghildren. 
(Traitement  des  affections  bnlleuses  de  la  peau,  en  particulier  chez 
les  enfants),  par  le  Dr  L.  Duncan  Bulkley,  dans  le  N,  Y,  Med. 
Journal  du  13  avril  1889. 

L'arsenic  a  rendu  de  signalés  services  à  l'auteur  dans  un  grand  nombre 
de  cas  chez  des  malades  de  tout  âge.  Cette  pratique  est  applicable  à  l'en- 
fance. Les  enfants  supportent  admirablement  bien  l'arsenic  et  l'auteur 
qui  leur  a  administré  largement  ce  médicament,  aussi  bien  dans  les  aflec- 
tions  huileuses  que  dans  l'eczéma,  n'a  jamais  observé  de  phénomènes  sérieux 
d'intoxication. 

Généralement  l'arsenic  agit  chez  les  enfants,  d'abord  comme  purgatif; 
on  peut  en  général  le  donner  sans  crainte  à  doses  progressives  jusqu'à 
ce  que  l'effet  purgatif  soit  obtenu,  et  alors  on  réduit  un  peu  la  dose  qui 
est  ainsi  parfaitement  supportée. 

Il  est  souvent  utile  de  seconder  l'effet  de  l'arsenic  par  un  régime  ou 
une  médication  appropriée. 

L'auteur  a  donné  ainsi  comme  adjuvants  l'huile  de  ricin,  les  hypophos- 
phites,  le  calomel  de  temps  en  temps,  les  alcalins,  la  rhubarbe  avec  le 
bicarbonate  de  soude,  l'arsenic  encore  mais  associé  au  fer  pour  l'effet 
tonique,  mais,  en  somme,  c'est  toujours  l'arsenic  à  doses  relativement 
larges  et  fréquentes  qui  a  eu  raison  de  l'éruption.  Quant  à  son  mode 
d'action  il  est  absolument  inconnu. 

La  préparation  employée  dans  tous  les  cas  a  été  l'arsénite  de  potasse 
ou  l'arséniate  de  soude  en  solution.  On  fera  bien  pour  l'administration  de 
diluer  encore  cette  solution  dans  une  quantité  d'eau  équivalent  au  tiers 
d'un  verre.  L'eau  de  Vichy,  d'ailleurs  indiquée  par  des  affections  hui- 
leuses, convient  parfaitement  pour  celte  dilution.  Le  médicament  sera 
bien  administré  toutes  les  deux  heures. 


The  Relation  of  Bacteria  to  Diarrsal  Diseases  of  Infancy.  (Rôle  des 
jactéries  dans  les  affections  diarrhéiques  infantiles),  par  le  Dr  L. 
Emncett  Holt,  dans  le  New  York  Med.  Journ.  du  13  avril  1889. 

Quand  on  veut  étudier  les  effets  des  micro-organismes  il  y  a  trois  fac- 
eurs  à  examiner  constamment  :  la  nature  des  micro-organismes,  la  dose, 
e  nombre  de  ces  êtres  dans  le  corps  et  la  vulnérabilité  du  patient. 
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Oq  trouve  coDstammeat  daos  les  iDiestîns  des  enraats 
bacterium  lactîs  aerogenes  qui  existe  en  plus  gra 

dans  la  portion  supérieure  de  l'intestin  grêle  et  le  bacteri 

mune  qui  se  rencontre  très  nombreux  dans  le  côlon  et 

C'est  le  bacterium  lactis  aerogeoes  qui  décompose  le  i 

produit  l'acidité  de  l'iQteslin.  Le  bacterium  coli  coinmui 

très  légère  sur  la  caséine,  la  graisse  et  le  sucre.  Il  n'est 

que  le  rôle  de  l'un  ou  de  l'autre  ait  une  part  essentielle  dans  l'acte  de  la 

digestion. 

Des  germes  pathogéniques  peuvent  être  introduits  dans  l'intestin  avec 
la  nourriture  et  varient  suivant  la  nature  des  aliments.  Leurs  elTels  soal 
en  rapport  avec  leur  espèce,  leur  nombre  et  le  terrain  qu'ils  rencontrent, 

A  part  le  bacille  de  la  diarrhée  verte  d'Hayem  il  n'y  a  pas  jasigu'i 
présent  de  bacilles  spécifiques  de  la  diarrhée  qui  soient  reconnus  par 
tous  les  baclériologisles. 

Les  conditions  d'opportunité  Toumies  par  l'organisme  consistent  surtout 
dans  l'état  des  organes  digestifs  chez  le  sujet;  un  catarrhe  gastro-intesti- 
nal quoique  léger,  la  présence  de  résidus  alimentaires  non  digérés  dans 
l'intestin  peut  rendre  très  dangereuse  l'invasion  même  d'un  petit  nombre' 
de  bacilles. 

En  résumé  l'auteur  s'arrête  aux  couclusions  suivantes  : 

1"  Il  accepte  la  doctrine  de  l'origine  bactérienne  des  troubles  gastro- 
intestinaux  de  l'enfance,  touten  maintenant  que  l'initiative  des  maailesta- 
tions  morbides  apparlient  à  une  digestion  et  à  une  absorption  imparfaites. 

2"  Il  ne  fait  d'exception  quant  à  l'origine  bactérienne  que  pour  les 
diarrhées  causées  par  la  présence  de  corps  étrangers  ou  d'aliments  non 
assimilables  et  pour  celles  qui  sont  causées  par  l'absorption  de  ptomal- 
nes  toxiques. 

S"  D'après  Emmett  Holt,  les  lésions  sont  celles  qui  se  rencontrent 
sur  la  muqueuse  intestinale  dans  la  gaslro -entérite  inflammatoire,  mais 
ces  lésions  sont,  directement  ou  indirectement,  le  résultat  de  l'action  des 
microbes. 

i'  Nous  sommes  encore  dans  une  ignorance  presque  complète  par  rap- 
port au  mode  de  production  de  la  putréfaction  dans  l'intestin  et  a  la 
nature  des  bactéries  qui  en  déterminent  les  différentes  formes. 

5'  Le  choléra  infautile  est  l'affection  diarrhéique  de  l'enfance  don 
l'origine  bactérienne  paraît  la  moins  discutable. 

La  prophylaxie  doit  se  fonder  sur  le  principe  qui  préside  au  dévelop 
pement  des  affections  bacillaires.  C'est  que  ce  développement  croil  eo 
propo'nioD  du  nombre  des  germes  et  de  l'opportunité  Au  terrain. 
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De  Tascite  aiguë  chez  les  enfants,  d'après  une  leçon  de  M.  le  pro- 
fesseur agrégé  Rondot  publiée  dans  la  Gazette  des  sciences  médi- 
cales de  Bordeaux, 

Il  y  a  dans  la  science  un  certain  nombre  d'observations  d'ascite  survenue 
brusquement  chez  l'enfant,  et  coïncidant  quelquefois  avec  de  la  fièvre, 
des  douleurs  de  ventre  et  même  des  vomissements  et  simulant  le  tableau 
symplomatique  de  la  péritonite  aiguë  franche,  généralement  à  la  suite 
d'un  refroidissement. 

L'action  brusque  du  froid  chez  les  jeunes  filles  à  l'époque  de  la  mens- 
truation peut  donner  lieu  à  un  épanchement  rapide  de  sérosité  dans 
l'abdomen  que  Cruveilhier  a  signalé  sous  le  nom  ô'ascite  des  jeunes 
filles. 

On  rencontre  Fascite,  soit  seule,  soit  associée  à  d'autres  phénomènes 
œdémateux  dans  des  états  dyscrasiques  comme  l'împaludisme.  Il  n'est 
pas  possible  néanmoins  d'admettre  l'existence  d'une  ascite  essentielle, 
car,  comme  Besnier  l'a  écrit  avec  autorité  dans  son  article  Ascite  du 
«  Dictionnaire  encyclopédique  »  il  n'y  a  pas  d'ascite  qui  ne  soit  sous  la 
dépendance  d'une  cause  dynamique  ou  matérielle. 

Une  exploration  minutieuse  et  suivie  des  malades  présentant  les  phé- 
nomènes de  l'ascite  aiguë  prétendue  essentielle,  permettrait  de  rapporter 
cette  affection  à  des  modifications  transitoires  du  système  porte  hépa- 
tique se  traduisant  par  les  lésions  initiales  de  la  cirrhose  veineuse. 
D'autres  ascites  peuvent  appartenir  à  des  formes  frustes  du  mal  de  Bright, 
comme  dans  le  fait  de  Rilliet  et  Barthez  où  une  guérison  rapide  après 
l'emploi  de  la  chaleur  et  des  diurétiques  coïncida  avec  l'apparition  de 
sueurs  et  d'urines  abondantes,  de  diarrhée  et  d'expectoration  séro- 
muqueuse. 

Enfin  M.  Rondot  possède  une  remarquable  observation  d'ascite  aiguë 
d'origine  maremmatique  qui  n'est  pas  rare  à  Bordeaux  et  disparaît  avec 
la  fièvre  elle-même  par  l'administration  du  sulfate  de  quinine. 

West  a  signalé  aussi  des  ascites  précédées  de  caractères  rémittents  et 
intermittents  qui  cèdent  généralement  à  l'emploi  de  la  médication  qui- 
nique. 

Il  n*y  a  pas  lieu  de  confondre  avec  les  ascites  celles  qui  sont  sous 
la  dépendance  de  la  tuberculose  du  péritoine  et  [surviennent  par  l'in^ 

lence  du  bacille  d'une  façon  analogue  aux  pleurésies  aiguës  dans  la  bacil- 

se  pulmonaire. 

Le  pronostic  de  Tascite  infantile  est  en  général,  suivant  Leudet,  abso- 
iiqent  favorable.  Qu^elle  soit  primitive  ou  secondaire  elle  cède  plus  ou 
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moins  rapidement  au  repos,  au  régime  et  à  un  traitement  qui  variera 
selon  qu'on  devra  supposer  l'existence  des  lésions  viscérales  ou  des  trou- 
bles dyscrastiques. 

Le  calomel)  à  la  dose  de  0,10  centigrammes  par  jour  en  deux  paquets, 
réussit  dans  la  plupart  des  cas.  M.  Rondot  préconise  en  plus  dans  le  trai- 
tement de  toutes  les  ascites  la  faradisation  portant  sur  les  muscles  abdo- 
minaux dont  rinertie  et  Tatrophie  surviennent  prompteroent  à  la  suite 
des  épanchements  ascitiques  de  Tenfance. 


Des  hernies  inguinales  congénitales.  Leçon  de  M.  le  professeur 
DuRET,  dans  le  Journ.  des  sciences  médicales  de  Lille  des  7  et  14 
juin  1889. 

La  hernie  congénitale  inguinale  n'est  pas  très  rare;  elle  est  pour  la 
fréquence  dans  le  rapport  de  15  p.  0/0  avec  la  hernie  inguinale  acquise. 
Elle  se  rapporte  à  un  type  commun  qui  comporte  de  nombreuses 
exceptions. 

Dans  le  type  commun  la  hernie  congénitale  résulte  anatomiquement 
de  l'envahissement  d'un  sac  péritonéal  préexistant  (le  canal  péritonéo- 
vaginal  resté  perméable  en  partie  ou  en  totalité)  par  une  anse  intestinale 
le  canal,  loin  d'être  uniforme,  se  composa  d'une  série  de  dilatations 
séparées  par  des  rétrécissements,  de  véritables  détroits.  On  reconnaît 
cliniquement  la  hernie  congénitale  aux  signes  suivants.  La  plupart 
du  temps  elle  s'est  produite  d'emblée.  Sa  forme  générale  ordinaire  est 
celle  d'un  bissac  ou  tout  au  moins  elle  présente  un  renflement  marqué 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  constitué  par  le  canal  péritonéo-vagi- 
nal. 

Ses  enveloppes  sont  minces;  son  contenu  ordinaire  est  une  anse  d'in- 
testin ;  sa  surface  intérieure  présente  souvent  des  irrégularités  diverses 
(diaphragmes  annulaires,  brides,  valvules,  etc.)  résultats  d'essais  incom- 
plets d'oblitération  de  la  séreuse. 

Souvent  elle  dissocie  les  éléments  du  cordon,  qu'elle  étale  à  sa  sur- 
face, et  auxquels  elle  adhère. 

Enfin  le  testicule  est  perdu  au  milieu  des  anses  intestinales,  lorsque  le 
canal  péritonéal  vaginal  est  resté  perméable  dans  toute  son  étendue. 

Il  existe  deux  types  de  hernies  congénitales  communes  :  le  type  vagi- 
nal et  le  type  funiculaire. 

Le  siège  de  Tétranglement  est  à  l'orifice  profond  du  canal  inguinal  ou 
au  niveau  d^un  des  replis  valvulaires  de  la  cavité  périlonéo-vaginale. 
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Les  VARIÉTÉS  des  hernies  congénitales  sont  assez  nombreuses.  Il  y 
eD  a  qui  sont  fréquentes  et  d^autres  qui  sont  rares. 

Les  fréquentes  se  subdivisent  en  hernies  /esh'cu^aires  et  hernies 
funiculaires. 

Dans  le  premier  cas  le  canal  péritonéo-vaginai  étant  demeuré  perméa- 
ble dans  toute  son  étendue,  les  anses  herniées  le  traversent  d'un  bout 
à  l'autre  et  vont  entourer  le  testicule  ;  dans  le  second  cas,  le  canal  s'étant 
oblitéré  au-dessus  du  testicule  de  manière  à  isoler  la  cavité  vaginale, 
l'intestin  s'arrête  à  ce  niveau  et  n'occupe  que  la  portion  correspondante 
au  cordon. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  recherche  du  fond  du  sac  qui,  dans  le  pre- 
mier cas,  s'arrête  au-dessus  de  la  glande  et,  dans  le  second,  l'entoure  et  la 
dissimule  plus  ou  moins  complètement. 

Il  y  a  une  autre  variété  fréquente  de  hernies  inguinales  congénitales 
compliquées  d*ectopie  testiculaire. 

Lesvariétés  rares  sont  classées  anatomiquement  d'après  les  types  sui- 
vants :  ou  bien  une  anse  intestinale  est  engagée  dans  l'infundibulum 
sous-péritonéal  du  canal  péritonéo-vaginal  et  l'on  a  la  hernie  inguino- 
propéritonéale  ;  ou  l'anse  se  développe  dans  la  seconde  ampoule,  l'am- 
poule fusiforme  du  canal  inguinal  et  l'on  a  la  hernie  intra  inguinale  ; 
quand  celte  anse,  séparant  les  plans  musculaires  ou  aponévroliques  de  la 
paroi  abdominale,  remonte  dans  l'intérieur  même  de  cette  paroi,  on  est 
en  présence  delà  hernie  inguino-interstitielle.  Le  canal  n'étant  qu'à 
demi  fermé  au-dessus  du  testicule,  l'anse  par'  son  extrémité  peut  venir 
se  pincer  et  constituer  la  hernie  funiculo-testiculaire. 

Astley  Cooper  a  décrit  sous  le  nom  de  hernie  enkystée  de  la  vagi- 
na2e,  et  Bourguet  d'Aix,  sous  le  nom  de  hernie  à  double  sac  ou  à  sac 
intra  vaginal  a  fait  connaître  une  hernie  fort  curieuse  dont  l'auteur  pense 
avoir  le  premier  donné  une  explication  satisfaisante. 

Il  s'agit  pour  lui  de  la  coïncidence  de  deux  affections  :  une  hydrocèle 
et  une  hernie.  Or  la  première  masque  la  seconde,  et  c'est  seulement 
lorsque  les  accidents  d'étranglement  ont  éclaté  que  l'on  a  pu  diagnosti- 
quer l'existence  de  la  hernie.  L'hydrocèle  étant  alors  ouverte  et  vidée  de 
son  contenu,  Tindex  explorateur  a  pu  reconnaître,  soit  en  haut,  soit  en 
""rrière  de  la  cavité  de  la  séreuse  pérîtes ticulaire,  une  anse  d'intestin 
jtranglée,  pincée. 

La  raison  de  ces  faits  réside  dans  les  rapports  intimes  contractés  par 
a  hernie  avec  la  vaginale  distendue  et  ayant  conservé  un  développement 
loormal  congénital.  À  un  moment  donné  de  sa  migration  vers  le  scrotum. 
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le  sac  herniaire  a  rencontré  cette  cavité  remplie  de  liquide  ;  refoulé  en 
arrière  par  la  poussée  abdominale,  il  a  déprimé  cette  paroi  moins  résis* 
tante,  s'en  coiffant,  comme  un  viscère  se  coiffe  de  sa  séreuse;  mais  en 
même  temps,  un  bourrelet  circulaire  s'est  formé,  qui  bientôt  l'a  étranglé. 
Il  en  résulte  donc  que  les  deux  liquides,  celui  du  sac  herniaire  et  celui 
de  la  vaginale,  sont  séparés  par  un  double  feuillet  séreux,  l'un  péritonéal 
et  l'autre  vaginal. 

Il  n'est  pas  plus  difficile  de  comprendre  que  la  hernie  descende  en 
arrière  de  la  vaginale  et  s'accole  intimement  à  elle.  Enfin,  si  l'on  suppose 
que  sous  une  pression,  une  violence  quelconque,  la  faible  muraille  intermé- 
-diaire  à  l'intestin  et  au  liquide  vaginal  cède  en  un  point,  on  s^expiiquera 
hien  comment  cet  intestin  a  pu  être  trouvé  à  nu  dans  la  vaginale,  où  il 
s'était  introduit  comme  par  efiraction. 


Scarlatine  irrégulière  compliquée  de  pemphigus/par  le  D^  E'  Tre- 
CHSEL,  au  Locle,  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande  du 
20  juillet  1889. 

Au  Locle,  la  scarlatine  existe,  depuis  trois  ans  environ,  à  l'état  endé- 
mique. Le  caractère  de  la  maladie  est  en  général  bénin,  au  point  qu'avant 
l'hiver  de  1888-1889,  il  n'y  avait  pas  eu  de  ce  fait  un  seul  cas  de  mort. 

Pendant  ce  dernier  hiver,  à  côté  d'un  certain  nombre  de  cas  légers, 
pour  plusieurs  même  desquels  aucun  médecin  n'a  été  appelé,  quelques- 
uns  plus  graves  ont  été  observés,  offrant  des  complications  ;  plusieurs 
d'entre  eux  se  sont  terminés  par  la  mort.  La  diphtérie  est  la  complication 
qui  s'est  présentée  le  plus  fréquemment,  sans  que  l'épidémie  fût  pour  cela 
très  meurtrière. 

Le  D'  Trechsel  rapporte  un  cas  aussi  remarquable  par  ses  complica- 
tions inusitées  que  par  sa  conclusion  favorable. 

Il  s'agit  d'un  enfant  du  sexe  masculin,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  de 
faible  constitution,  ni  scrofuleux  ni  rachitique,  présentant  le  21  février  1889 
les  symptômes  d'une  diphtérie  du  pharynx  qui  suivit  sa  marche  normale 
jusqu'au  26.  Le  27  une  fièvre  intense  reparut  et,  le  lendemain  matin,  une 
éruption  scarlatineuse  très  vive  envahit  pendant  la  journée  à  peu  près 
toute  la  surface  cutanée.  Quelques  taches  s'étaient  montrées  pendant  la 
première  semaine  pour  disparaître  aussitôt. 

Le  4  mars  la  diminution  des  urines  fit  craindre  des  complicatîoD 
rénales  dont  l'existence  ne  fut  confirmée  par  aucun  autre  symptôme.  I 
fièvre  alla  en  diminuant  d'intensité  jusqu'au  10.  Dès  ce  moment  la  mala( 
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prit  un  caractère  malin.  Prostration,  anorexie,  manque  de  sommeil,  soif 
intense,  fièvre  élevée  quoique  moins  intense. 

Le  12  et  le  13  mars,  un  nouvel  exanthème  apparut  sous  la  forme  de 
balles  de  la  grandeur  de  grosses  noise  lies,  contenant  un  liquide  séreux  et 
entourées  d'un  cercle  rouge,  sur  le  bas- ventre,  les  deux  hanches  et  surtout 
sur  les  fesses,  tandis  que  la  température  s^élevait  à  la  hauteur  maxima  de 
40>,5  à  41o.  Il  ne  se  forma  pas  ensuite  de  nouvelles  bulles  et  les  anciennes 
se  desséchèrent  à  la  face  mais  devinrent  gangreneuses  au  bas  du  corps. 

La  situation  s'aggrava  par  une  nouvelle  complication  à  la  Gn  de  mars. 
L'enfant  qui  ne  cessait  d'écorcher  ses  lèvres  desséchées  se  mit  à  saigner 
par  leur  muqueuse  et  celle  des  gencives,  des  joues  du  nez  qui  devinrent 
en  même  temps  ulcéreuses.  D^autres  hémorrhagies  se  montrèrent  par  la 
muqueuse  intestinale,  par  la  peau  (pétéchies). 

Malgré  tout,  grâce  au  tamponnement  du  nez,  à  des  cautérisations 
énergiques,  à  Tergotine  par  la  voie  interne,  une  issue  fatale  fut  conjurée 
et  reniant  qui  se  mit  à  manger  de  la  gelée  de  viande  avec  une  sorte  de 
rage  a  guéri,  après  une  longue  convalescence. 
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Cruide  pratique  des  pesages  pendant  les  deux  premières  années, 
à  l'usage  des  médecins-inspecteurs  (avec  un  atlas  contenant  M  tracés 
graphiques  en  4  couleurs),  par  le  D"^  Sutils  (Paris,  G.  Steinheil,  édi- 
teur, 1889). 

Le  département  de  Seine-et-Marne  reçoit  le  nombre  considérable  de 
4  à  5,000  nourrissons  par  an  et  se  distinguo  par  le  fonctionnement 
complet  et  constant  du  service  de  la  protection  du  premier  âge. 

Le  docteur  Sutils,  médecin-inspecteur  des  enfants  du  premier  âge  dans 
une  des  circonscriptions  médicales  les  plus  étendues  de  ce  département  (à  la 
Chapelle-la-Reine),  a  eu  l'idée  pour  triompher  des  supercheries  des  nour- 
rices, d'utiliser  le  pèse-bébés  et  d'enregistrer  par  la  méthode  des  tracés 
les  résultats  mensuels  des  pesées,  en  tenant  compte  des  accidents  subis 
par  les  nourrissons.  Son  livre  met  à  la  disposition  du  public  médical  le 
•^roduit  de  cinq  années  de  recherches,  qui  ont  valu  à  Fauteur  les  récom- 

ensesdu  ministère  de  l'intérieur  et  de  l'Académie  de  médecine.  Il  est  tout 

articulièrement  destiné  aux  médecins-inspecteurs  auxquels  il  facilite 

ingulièrement  le  contrôle  de  l'alimentation  des  enfants  du  premier  âge 

oumis  à  leur  surveillance. 
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Notons  en  passant  ce  résultat  paradoxal  en  apparence  d'après  lequel 
les  tracés  exceptionnellement  élevés  appartiennent  au  biberon  dont 
Tauteur  est  loin  de  faire  Téloge,  ce  qui  prouve  que  la  notion  brute  du 
poids  ne  doit  pas  être  prise  seule  en  considération  pour  apprécier  Tétat 
de  santé  d'un  enfant  du  premier  âge. 

Dans  la  seconde  partie  l'auteur  passe  en  revue  les  divers  états  patholo- 
giques ou  physiologiques  de  la  nourrice  et  de  Tenfant  dans  leur  rapport 
avec  les  pesées,  à  commencer  par  la  santé  parfaite  en  examinant  ensuite 
rinsufiisance  de  lait,  la  grossesse,  l'apparition  des  règles,  les  maladies  de 
la  nourrice,  le  sevrage  forcé,  les  voyages,  le  manque  de  soins,  les  accidents 
arrivés  à  l'enfant,  la  débilité  congénitale,  la  scrofule,  les  affections  intes- 
tinales, la  coqueluche,  la  méningite,  la  broncho-pneumonie,  la  rougeo*le, 
la  grippe,  la  fièvre  typhoïde. 

La  première  partie  traite  de  Tutililé  des  pesages  et  les  défend  contre 
les  objections  qu'on  a  opposées  à  leur  possibilité,  en  montrant  qu'ils  sont 
entièrement  vulgarisés  dans  Seine-et-Marne.  Les  principales  difficultés 
pratiques  soulevées  par  cette  opération  sont  résolues  au  moyen  des  don- 
nées de  l'expérience.  L'auteur  donne  ensuite  les  chîfires  de  l'accroisse- 
ment mensuel  moyen  d'après  ses  recherches  personnelles,  et  ces  chiffres 
sont  un  peu  différents  de  ceux  qui  ont  été  fournis  par  Bouchard,  Odier, 
René  Blache.  De  là,  il  passe  aux  poids  extrêmes  qui  sont  pour  lui  l'objet 
d'intéressant^  remarques.  La  façon  de  procéder  aux  pesées  est  soigneu- 
sement décrite  et  enfin  des  conclusions  sous  forme  d'aphorismes, 
appuyées  sur  des  tracés  auxquels  elles  renvoient  soulignent  les  faits  en 
général  les  plus  saillants  qui  ressortent  de  ces  recherches,  surtout  par 
rapport  à  la  comparaison  de  l'élevage  au  biberon  et  l'élevage  au  seia  au 
point  de  vue  du  poids. 

Incidemment  la  diarrhée  de  dentition,  la  pneumonie,  la  bronchite,  le 
muguet,  les  convulsions,  la  scarlatine  sont  intervenues  au  cours  d'autres 
observations. 

Le  Guide  pratique  des  pesages  tout  en  répondant  parfaitement  à 

son  but  modeste  qui  est  d'être  le  vade  mecum  des  médecins-inspecteurs 

appartient  à  la  science  médicale  et  à  la  clinique  par  l'autorité  des  faits 

et  la  fmesse  des  aperçus. 

Dr  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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LE  SIXIÈME  EXERCICE  DU  DISPENSAIRE 

POUR     ENFANTS     DE      LA     SOCIÉTÉ     PHILANTHROPIQUE 
Par  le  D>^  J.  Comby,  médecin  des  hôpitaux. 


A  côté  des  Hôpitaux  d'enfants,  qui  sont  indispensables 
mais  insuffisants,  les  Dispensaires  ont  pris  une  place  impor- 
tante à  Paris  et  dans  les  grandes  villes  de  province. 

Soutenus  presque  tous  par  la  charité  privée,  les  Dispen- 
saires pour  enfants  malades  sont  administrés  avec  sagesse, 
économie,  et  leur  fonctionnement  n'entraîne  pas  les  abus 
inévitables  à  l'Assistance  publique. 

Sans  vouloir  faire  l'historique  complet  de  ces  fondations 
récentes,  je  veux  cependant  donner  au  lecteur  une  idée  des 
services  que  peut  rendre  un  dispensaire  aménagé  et  dirigé 
suivant  certaines  règles  que  j'indiquerai  bientôt. 

Pour  cela  il  me  suffira  de  suivre  les  phases  parcourues  par 
le  premier  Dispensaire  de  la  Société  Philanthropique  depuis 

n  installation  jusqu'à  ce  jour. 

Le  Dispensaire  en  question  a  été  ouvert  le  16  mai  1883, 

^ns  un  local  vieux,  mais  remis  à  neuf  et  aménagé  conve- 

blement,  situé  au  n*  166  de  la  rue  de  Crimée  (La  Villette). 
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Une  salle  de  bains,  une  salle  de  douches,  un  petit  réfec- 
toire, occupent  le  rez-de-chaussée  d'un  pavillon  situé  à  droite 
d'une  cour  assez  vaste  ;  au  premier  étage  se  trouvent  le  ca- 
binet du  médecin;  la  salle  de  pansements,  la  pharmacie,  une 
chambre  noire,  etc.  Un  pont  couvert  et  vitré,  traversant  la 
cour,  unit  le  cabinet  médical  à  la  salle  d'attente  commune 
qui  occupe  le  premier  étage  d'un  second  pavillon  situé  à 
gauche  et  parallèle  au  premier. 

Les  consultations  ont  lieu  trois  fois  par  semaine,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  midi  et  demi,  les  portes  ferment  à 
2  heures  ;  en  une  heure  et  demie,  il  se  présente  en  moyenne 
de  50  à  60  enfants  et  le  médecin,  ayant  pris  l'habitude  d'être 
exact,  peut  avoir  fini  sa  tâche  à  2  h.  1/2  ou  3  heures.  Il  n'y  a 
donc  pas  d'encombrement  et  la  sélection  des  enfants  à  l'en- 
trée est  assez  facile.  Au  bas  de  lescalier,  qui  conduit  à  la 
salle  d'attente  commune,  se  tient  un  surveillant  chargé  de 
distribuer  les  numéros  d'ordre  et  de  faire  subir  aux  malades 
un  interrogatoire  sommaire. 

Si  l^enfant  est  soupçonné  d'alTection  contagieuse,  il  ne 
pénètre  pas^  dans  la  salle  commune,  il  est  aussitôt  dirigé  par 
un  escalier  spécial  vers  un  couloir  qui  sert  d'antichambre  au 
cabinet  médical.  Son  arrivée  étant  signalée,  le  médecin 
l'examine  d'urgence  et  lui  donne  la  prescription  et  les  remèdes 
nécessaires. 

Les  enfants  admis  dans  la  salle  commune  sont  surveillés 
par  une  religieuse  chargée  à  la  fois  du  maintien  de  Tordre 
et  de  la  recherche  des  affections  contagieuses  qui  auraient 
pu  échapper  au  distributeur  des  numéros.  Il  y  a  donc,  pour 
prévenir  les  contacts  dangereux,  un  double  contrôle  exercé 
par  un  personnel,  sans  instruction  médicale  il  est  vrai,  mais 
non  sans  expérience  et  sans  dressage  spécial. 

Grâce  à  ces  mesures  prophylactiques,  le  Dispensaire  a  pu 
fonctionner  depuis  six  ans  sans  payer  un  tribut  appréciable 
à  la  contagion  intérieure. 

Séance  tenante  les  enfants,  qai  viennent  à  la  consultation, 
reçoivent  les  pansements  et  les  médicaments  nécessaires  ; 
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je  donne  moi-môme  des  paquets  d*ipéca,  de  scammonée,  de 
bismuth,  de  bicarbonate  de  soude,  de  chlorate  de  potasse, 
des  dragées  de  sautonine,  etc.,  etc.  Une  religieuse,  placée 
dans  la  salle  voisine,  fait  les  pansements,  les  instillations 
oculaires,  les  badigeonnages  iodés,  les  irrigations  nasales  ou 
auriculaires,  etc.  Quand  les  enfants  sont  atteints  de  maladies 
subaiguës  ou  chroniques,  ils  sont  inscrits  pour  trois  mois 
sur  un  registre  spécial,  et  ils  peuvent  alors  venir  tous  les 
jours  ou  même  deux  fois  par  jour,  à  8  h.  et  à  4  heures,  pren- 
dre les  bains,  les  douches,  les  médicaments  et  généralement 
tous  les  soins  prescrits.  Ils  reçoivent  en  outre  des  aliments 
et  des  vêtements. 

Un  seul  médecin,  trois  religieuses,  un  concierge  et  sa 
femme,  entoutsixpersonnes,dont  cinq  sont  encore  employées 
à  d'autres  œuvres  (Asile  de  nuit,  Hospice,  Dispensaires  d'a- 
dultes), assurent  le  fonctionnement  régulier  du  Dispen- 
saire. 

Les  frais  de  premier  établissement  ont  atteint  30,000  francs 
environ,  les  frais  annuels  d'entretien  dépassent  10,000  francs, 
somme  modique  si  l'on  considère  les  résultats  obtenus. 
^  Voici  le  détail  des  dépenses  du  cinquième  exercice  (1888)  : 

Agents  et  gages 1.352.65 

Loyer  et  impôts 41.60 

Dépenses  diverses 337 .45 

Chauffage 802 .  - 

Docteur 2.000.  - 

Bains 649.55 

Médicaments 1.982.10 

Réparations 128. — 

Nourriture 1.356.10 

Vêture 1.955.60 

TotaL     10.604.85 

Les  consultations  données,  pendant  les  six  années  qui 
viennent  de  s'écouler,  ont  suivi  la  progression  suivante  : 
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Ire  Année 3.144 

2«      —     4.960 

3e      —     5.581 

4«      —     7.337 

5»     — 6.932 

6«     —    :  7.530 

Le  chiffre  le  plus  élevé,  pour  les  simples  consultations,  ap- 
partient donc  au  sixième  exercice.  Quant  aux  enfants  atteints 
de  maladies  subaigùës  ou  chroniques,  dont  l'inscription  avec 
diagnostic  et  résultat  du  traitement  a  été  régulièrement  prise, 
voici  les  données  statistiques  qui  les  concernent  : 

V*  Année 422 

2«      —     609 

3«      —     1.369 

4«      —     1.694 

5«      — 2.064 

6«      —     2.490 


Si  nous  résumons  ces  chiffres,  nous  trouvons  que  le  Dis- 
pensaire de  la  Villette  a  donné,  en  six  ans,  35,484  consulta- 
tions ;  pendant  la  même  période,  8,648  enfants  ont  été  inscrits 
pour  un  traitement  d'une  durée  de  trois  mois.  Des  notes  ont 
été  prises  sur  tous  les  enfants  de  cette  dernière  catégorie  et 
les  résultats  du  traitement  sont  consignés  sur  le  registre 
spécial  qui  leur  est  affecté. 

Je  ne  veux  pas  donner  au  lecteur  le  relevé  de  tous  ces  cas; 
je  me  contenterai  de  mentionner  les  résultats  du  sixième 
exercice. 

Voici  la  répartition,  par  maladies,  des  2,490  enfants  traités 
cette  année  avec  les  résultats  du  traitement  : 

Maladies  de  la  peau  (eczéma,  impétigo,  lichen,  etc.) 511 

Guéris  414,  améliorés  27,  mort  l,  inconnus  69. 
Maladies  des  yeux  (kératite,  conjonctivite,  blépharite) 561 

Guéris  365,  améliorés  84,  mort  1,  iticonnus  111. 
Bronchites,  broncho*pneumonies,  laryngites. 410 

Guéris  328,  améliorée  33,  mort  1,  incmmns  4B. 


„      ._, 
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Rachitisme 155 

GtUrû  C7,  amélioré»  50^  ineonnns  3S. 
ÀDémie  (chlorose,  lymphatisme) 127 

GuérU  80,  améliorés  23,  mort  1,  inconnus  23. 

Olorrhées,  coryzas,  amygdalites 153 

Guéris  9\,  améliorés  40,  incminus  22. 

Adénopathics,  abcès  froids,  gommes  tuberculeuses 116 

Guérie  66j  améliorée,  18,  inconnus  32. 

Tuberculose  osseuse,  coxalgie,  mal  de  Pott 57 

Gtiéris  2,  améliorés  21^  mort  l,  inconnus  33 . 
Coqueluche 89 

Guéris  80,  améliorés  2,  inconnus  7. 
Maladies  du  tube  digestif  (stomatites,  dyspepsie,  etc.). . ......     113 

Guéris  73,  améliorés  2,  inconnus  38. 

Maladies  nerveuses  (chorée,  hystérie,  épilepsie) 61 

Guéris  22,  améliorés  7,  morts  2,  inconnus  30. 

Syphilis  héréditaire 43 

6hiéris  21,  améliorés  10,  mort  1,  inconnus  11. 

Plaies,  fractures,  brûlures. 64 

Guéris  iC)j  mort  1,  inconnus  7. 

Maladies  diverses 40 

Guéris  32,  inconnus  8. 

En  somme,  sur  ces  2,490  enfants  traités  pendant  trois  mois, 
il  y  a  eu  1,687  guérisons,  317  améliorations,  9  morts,  et 
477  résultats  inconnus  ou  nuls. 

Relativement  au  sexe  des  enfants,  il  y  a  eu  1,126  garçons 
et  1 ,354  filles  ;  cette  prédominance  des  filles  s'accuse  dans 
toutes  les  statistiques  du  Dispensaire  depuis  sa  fondation. 
Les  enfants  se  répartissent  ainsi  suivant  1  âge  : 

De  0  à  2  ans 755 

De  2  à  5  ans 759 

Au-dessus  de  5  ans 976 

Total    2,490 

Il  existe,  à  Paris  et  ailleurs,  des  Dispensaires  construits 
sur  des  plans  plus  vastes  et  pourvus  d'un  outillage  plus  com- 
plet. Sans  doute  il  serait  utile,  dans  une  ville  de  province, 


Lv 


'*'t 


390  REVUE   DES   MALADIES  DE  L'ENFANCE 

par  exemple,  privée  d'hôpitaux  spéciaux  et  de  cliniques 
spéciales,  de  donner  aux  Dispensaires  d'enfants  un  dévelop- 
pement plus  étendu. 

La  spécialisation  peut  trouver  sa  place  dans  ces  polyclini- 
ques comme  dans  les  hôpitaux  ;  mais  alors  la  simplification 
des  rouages  disparaît,  les  dépenses  s'accroissent  et  la  res« 
ponsabilité,  gage  d*un  bon  fonctionnement,  s'affaiblit  en 
s*émiettant. 

Â  Paris  nous  ne  manquons,  ni  de  services  hospitalier» 
pour  les  cas  médico-chirurgicaux  graves,  ni  de  cliniques 
gratuites  pour  les  indigents  atteints  de  maladies  spéciales 
et  depuis  longtemps  spécialisées. 

Ce  qui  manquait  et  ce  qui  manque  encore  aujourd'hui, 
c'est  une  bonne  organisation  du  traitement  externe  des 
maladies  qui  n'exigent  pas  Thospitalisation  ;  en  assurant, 
aux  familles  nécessiteuses,  ce  traitement  externe  qui  parti- 
cipe à  la  fois  du  traitement  à  domicile  et  du  traitement  hos- 
pitalier, on  resserre  les  liens  de  la  famille  en  évitant  les 
séparations  prolongées  et  les  soins  mercenaires,  on  écârte 
les  dangers  toujours  imminents  de  Thospitalisation,  on  rend 
en  un  mot  des  services  d'ordre  moral  et  matériel  qu'on  ne 
saurait  trop  apprécier. 

De  plus,  par  les  soins  prolongés  (bains,  médicaments), 
donnés  aux  enfants  atteints  de  maladies  chroniques  (rachi- 
tisme, scrofule),  les  dispensaires  rendent  à  T Assistance  pu- 
blique des  services  inappréciables,  puisqu'ils  lui  prennent 
une  bonne  part  de  cette  clientèle  si  encombrante  et  si  oné- 
reuse qu'elle  ne  pourra  jamais  satisfaire,  malgré  tous  ses 
efforts,  tous  ses  sacrifices,  tout  son  bon  vouloir. 

Les  Dispensaires  sont  appelés  à  readre  des  services  d'un 
autre  ordre  ;  leur  rôle  ne  se  borne  pas  au  traitement  des  ma- 
ladies aiguës  ou  chroniques.  Ils  visent  à  la  prophylaxie  par 
l'enseignement  pratique  de  l'hygiène  infantile  et  concoure!) 
ainsi  à  l'œuvre  de  la  protection  de  l'enfance. 

Il  ne  se  passe  pas  de  consultation  que  le  médecin  n'ai 
plusieurs  fois  Poccasion  de  redresser  les  fautes  commise 
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par  des  femmes,  plus  ignorantes  que  coupables,  contre  leurs 
propres  enfants  ou  contre  ceux  qu'elles  ont  en  garde. 

C*est  au  Dispensaire  qu'on  peut  mesurer  l'étendue  des  ra- 
vages causés  par  Tallaitement  artificiel,  par  ralimentation 
grossière  et  prématurée  des  nourrissons;  c'est  là  qu'on  peut 
lutter  avec  quelques  chances  de  succès  contre  des  pratiques 
déplorables  qu'aucune  législation  ne  saurait  atteindre.  Une 
propagande  incessante,  menée  avec  ardeur  et  conviction, 
finit  par  impressionner  les  mères  les  plus  récalcitrantes  et 
l'hygiène  infantile  est  en  progrès  dans  tous  les  faubourgs 
qui  possèdent  un  Dispensaire  d'enfants. 

On  voit  que  les  Dispensaires  pour  enfants  malades  ne  pré- 
sentent que  des  avantages  :  ils  sont  à  la  portée  des  familles 
pauvres  qui  cessent  de  perdre  un  temps  précieux  à  conduire 
leurs  enfants  dans  les  hôpitaux  ou  les  cliniques  éloignés  ; 
ils  donnent  largement  et  gratuitement  tous  les  soins  néces- 
saires; enfin,  quand  ils  sont  bien  organisés,  ils  offrent  au 
minimum  les  dangers  de  contagion  réciproque  que  présentent 
tous  les  rassemblements  d'enfants. 

Voilà  pourquoi  ils  ont  été  si  bien  accueillis,  et  par  le  corps 
médical,  et  par  les  populations  nécessiteuses  auxquelles  ils 
s*adressent  spécialement. 


LES  INFECTIONS  SECONDAIBES  DANS  lA  SCARLATINE 

Par  M.  LoaUi  Gninon,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


La  notion  de  l'infection  secondaire  a  pris  depuis  quelque 

temps  une  trop  grande  place  dans  la  pathologie  pour  qu'il 

soit   nécessaire    de    la   définir;    disons   cependant    avec 

M.  Charrin  (1),  qu'elle  résulte  de  la  pénétration  dansTorga- 

isme  a  d'un  deuxième  microbe  qui  s'ajoute  à  un  premier 

aicrobe,  distinct  de  celui  qui  vient  après  lui  ». 


(1)  CHARBII7.  Les  infections  secondaires.  Joui*nal  de  pharmacie  et  de 
iiimie,  1889, 
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Avant  même  que  l'idée  microbienne  ne  fût  appliquée  aux 
fièvres  éruptives,  on  s'était  demandé  si  les  phénomènes  anor- 
maux qui  apparaissent  dans  le  cours  d*une  de  ces  pyrezies 
et  en  modifient  l'évolution  vulgaire,  étaient  bien  de  l'essence 
de  la  maladie  première  ;  s'ils  résultaient  d'une  modification 
propre  de  celle-ci  sous  l'influence  de  conditions  extérieures 
comme  la  température,  ou  intérieures,  comme  la  diathèse 
et  les  prédispositions  du  malade;  si  les  complications  en  un 
mot,  étaient  fonction  de  la  maladie  première,  ou  si  elles  étaient 
la  manifestation  d'une  autre  maladie  greffée  sur  la  première. 

Â  vrai  dire,  cette,  question  s'était  surtout  posée  pour  le 
rhumatisme  scarlatineux  ;  on  l'assimila  à  un  rhumatisme 
vulgaire  développé  à  l'occasion  d'une  scarlatine  (quand  on 
ne  chercha  pas  à  identifier  la  nature  des  deux  maladies)  (Blun- 
deau)  ;  môme  interprétation  que  pour  les  arthropathies  de  la 
blennorrhagie,  de  Tinfection  purulente,  de  la  dysenterie,  etc. 

On  sait  comment  M.  Bouchard  et  son  élève  M.  Bourcy  ont 
fait  justice  de  ces  notions  erronées.  Pour  toutes  les  autres 
complications  des  fièvres  éraptives,  hémorrhagies»  suppu- 
rations, pleurésie,  néphrite,  otite,  l'explication  était  simpli- 
fiée ;  la  gravité  plus  grande  de  la  maladie,  aidée  par  le  froid 
ou  toute  autre  circonstance,  suflisait  à  les  expliquer.  Nous 
verrons  bientôt  ce  qu'il  faut  en  penser. 

Il  n'y  a  pas  dans  cette  discussion  qu'un  intérêt  théorique 
pur  ;  la  thérapeutique  et  ses  méthodes  sont  étroitement  liées 
à  sa  solution  (1).  Si  en  effet  toutes  les  complications  ne  sont 
que  le  fait  d'une  maladie  essentiellement  et  primitivement 
plus  grave,  quelle  action  peut-on  avoir  sur  elle  ?  Peut^on 
combattre  une  infection  dont  on  ne  connaît  ni  la  nature,  ni 
l'agent,  ni  la  porte  d'entrée  ?  Il  faut  se  borner  à  lutter  contre 
quelque  phénomène  accessoire  comme  Thyperthermie,  une 
inflammation  superficielle  comme  l'angine  ;  mais  l'interven- 
tion du  médecin  est  forcément  limitée,  toujours  en  retard, 

(1)  C'est  dans  ce  sens  que  mon  maître  M.  Sevestre  a  traité  cette  année  de 
la  prophylaxie  et  du  traitement  des  maladies  infectieuses  de  l'enfance,  dans 
ses  leçons  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  (mai-juin  1889). 
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puisqu'elle  ne  combat  que  le  fait  accompli,  ou  du  moins, 
en  pleine  évolution,  et  par  cela  même  bien  près  d'être  ineffi- 
cace. Si  au  contraire,  la  maladie  première  ne  produit  que  les 
phénomènes  considérés  comme  essentiels^  c  est-à-dire  les 
symptômes  nécessaires  à  son  diagnostic,  si  les  complica- 
tions sont  des  accidents  surajoutés,  fonction  de  Tinfection 
secondaire^  combien  s'élargit  Taction  du  médecin!  Elle 
devient  à  la  fois  prophylactique  et  curative  ;  car  si  Ton  con- 
naît l'infection  à  redouter,  si  Ton  n^fgnore  pas  la  porte  d'en- 
trée qui  lui  est  propre,  on  est  bien  près  de  la  contrarier,  de 
Tannuler  môme.  Mon  maître,  le  professeur  Bouchard  (I), 
étudiant  dans  son  cours  de  cette  année,  les  localisations 
dans  les  maladies  générales,  nous  démontrait  que  «  les  acci- 
dents, les  complications  dans  les  maladies  sont  presque  tou- 
jours des  maladies  surajoutées  tout  à  fait  distinctes  de  la  ma- 
ladie première  ».  Cette  doctrine  est  féconde  en  applications, 
et  la  scarlatine  par  la  multiplicité  et  la  gravité  de  ses  com- 
plications, en  fournit  les  plus  beaux  exemples. 

Il  semble  étonnant  au  premier  abord,  que  Ton  étudie  les 
infections  secondaires  d'une  maladie  avant  d'en  connaître 
l'agent  spécifique  ;  mais  cette  méthode  paraît  logique  quand 
on  voit  que  les  agents  des  infections  secondaires  sont  le  plus 
souvent  des  micro-organismes  connus,  tandis  que  nous  ne 
savons  encore  rien  du  microbe  scarlatinogène. 

Les  travaux  ne  manquent  pas  cependant  ;  ils  sont  mainte- 
nant trop  connus  pour  que  j'y  insiste.  Je  rappellerai  seule- 
ment que  les  premiers  efforts  dans  la  recherche  de  ce  mi- 
crobe sont  dus  à  Hallier  (1869),  Coze  et  Feltz  (1872),  Klebs 
(1875),  Pohl-Pincus  (1883),  Klamann  (1883)  ;  mais  tous  ces 
travaux  manquant  d'une  technique  suffisante,  ne  pouvaient 
donner  aucun  résultat.  C'est  en  Angleterre  qu'ont  été  faites 
les  recherches  les  plus  complètes  dans  ce  sens.  On  sait  com- 

lent  Klein  recherchant  avec  Power  (2)  l'origine  d'une  épi  • 

(1)  Bouchard.  Leçons  gvr  les  localisations  dans  les  maladies  générales 
nédites). 

(2)  PowBE.  Milk  Scarlatina  in  London.  Report  of  the  Médical  Officer  of 
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demie  de  scarlatine  qui  paraissait  provemr  de  Tusagedulait 
fourni  par  la  ferme  de  Hendon  (1885),  fut  amené  à  cultiver  le 
liquide  qui  suintait  des  ulcérations  des  tétins  des  vaches  ;  il 
isola  un  microcoque  en  chaînettes^  qui,  inoculé  à  des  veaux, 
produisit  des  accidents  d'infection  avec  chute  des  poils,  vé- 
sicules dans  la  bouche,  congestion  du  pharynx,  accidents  res- 
semblant à  ceux  des  vaches  de  Hendon  ;  d'autre  part,  Klein 
décelait  dans  le  sang  de  certains  scarlatineux  ou  dans  leurs 
viscères,  un  coccus  qui  lui  parut  identique  au  précédent,  et 
qui  produisit  sur  les  veaux  les  mêmes  accidents  et  lésions 
que  dans  la  première  série  d'expériences. 

Ce  faisceau  de  faits  lui  parut  suffisant  pour  admettre  qne 
le  micro-organisme  était  bien  le  même  chez  Thomme  et  les 
vaches,  et  que  c'était  Tagent  pathogène  de  la  scarlatine. 
Mais,  comme  le  faisait  remarquer  M.  Duclaux  dans  une 
étude  critique  de  ce  travail  (1),  il  n'était  pas  suffisanunent 
prouvé  que  la  maladie  provoquée  par  le  coccus  fût  bien  la 
maladie  des  vaches  de  Hendon,  et  de  plus,  les  accidents  que 
l'inoculation  de  ce  microbe  provoquait  chez  les  veaux  (rou- 
geur limitée  de  la  peau,  rougeur  pharyngée,  chute  des  poils) 
ne  suffisent  pas  à  caractériser  la  scarlatine. 

En  somme  on  ne  pouvait  voir  dans  le  micro-organisme  de 
Klein  que  l'agent  d'une  infection  secondaire  pénétrant  chez 
la  vache  à  l'occasion  des  ulcérations  de  la  mamelle,  chez 
l'homme  à  la  faveur  de  la  scarlatine.  En  effet,  en  dé- 
cembre 1887,  M.  Crookshank  communiquant  à  la  Société  de 
pathologie  de  Londres  la  relation  d'une  épizootie  identique 
à  celle  de  Hendon,  concluait  que  la  maladie  des  vaches  n'était 
autre  que  le  cowpox  modifié  parla  traite  ou  par  une  infection 
secondaire,  qu'elle  n'avait  donc  rien  de  commun  avec  la  scar- 
latine ;  il  avait  isolé  un  coccus,  le  même  de  tous  points  que 
celui  de  Klein  ;  mais  ce  microbe  n'avait  aucune  propriété 

Local  Government  Board^  1885-1886,  n^  8.  —  Klein.  The  Etiology  of  Scar 
fever.  Prooeedings  of  the  Bayai  Society  London^  XLII,  1887. 
(1)  Duclaux.  AmaUê  de  Vlnstihit  Pagteur^  1887,  p.  453. 
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scarlâtinogène,  et  était  probablement  identique  au  strepto- 
coque que  Ton  rencontre  dans  Térysipèle  et  la  fièvre  puer- 
pérale. 

On  peut  en  dire  autant  des  travaux  retentissants  de 
Jamieson  et  Edington  (1)  dont  le  premier  remonte  au  mois 
de  juin  1887,  et  qui,  basés  sur  la  méthode  de  Koch^  parais- 
saient présenter  un  caractère  de  grande  certitude.  Je  ne 
rappellerai  pas  tous  les  micro-organismes  qu'ils  décrivent 
dans  le  sang  ou  la  peau  des  scarlatineux  et  dont  le  nombre 
môme  (huit)  fait  supposer  une  erreur  de  méthode  ou  d*expé- 
rimentation  ;  ils  décrivent  plus  spécialement  un  microcoque 
très  fréquent  (40  0/0),  le  diplococcus  sc&rlatinae  sanguinis 
et  le  bacillus  scarlatinœ^  bâtonnet  mobile,  souvent  réuni  en 
longs  filaments,  qui  liquéfie  rapidement  la  gélatine,  et  forme 
à  la  surface  du  bouillon  une  croûte  épaisse  ;  ce  bacille  leur  • 
parut  être  l'agent  de  la  scarlatine,  parce  que  de  deux  veaux 
inoculés  avec  des  cultures  pures,  Tun  est  mort  en  24  heures 
avec  de  la  congestion  générale,  du  gonflement  des  viscères, 
des  exsudats  pleuro-péricardiques,  du  gonflement  pharyngé  et 
laryngé,  et  un  autre  guérit  après  une  angine,  un  exanthème 
rouge  sur  le  thorax,  Tabdomen,  les  extrémités  antérieures, 
enfin  avec  de  la  desquamation  au  6*  jour  (2)  ;  parce  que  sur 
les  lapins,  il  produisit  un  éry  thème  suivi  de  desquamation  du 
2*  au  5«  jour.  Déplus,  ce  microbe  se  trouverait  constamment 
dans  le  sang  seulement  avant  le  3®  jour,  et  dans  la  peau  seu- 
lement après  le  2l'jour.  Les  auteurs  étaient  conduits  dans 
leurs  recherches  par  la  conviction  que  Tagent  pathogène  doit 
se  trouver  dans  les  squames,  parce  qu'elles  sont  conta- 
gieuses ;  mais,  outre  Tin  vraisemblance  de  cette  migration 
parasitaire  de  la  profondeur  à  la  surface,  après  une  période 
de  disparition,  les  caractères  de  l'éruption  expérimentale  ne 

1)  Jamieson  and  EoiNaTON.  Observation  on  a  method  of  Prophylaxis 
î  1  an  Investigation  into  the  Nature  of  the  Contagium  of  Scarlet  f ever.  Brit, 
'>    d.  Joum.y  11  juin  1887.  Edington.  Bi*iL  med.  Jmrn.^%  août  1889. 

2)  L'animal  mourut  cependant  cinq  semaines  plus  tard  avec  une  péri- 
(    dite. 


L 


396  REVUE   DES   MALADIES   DE  L'eNFÂNGE 

suffisent  pas  à  prouver  l'identité  avec  la  scarlatine.  D'autre 
part,  Marie  Raskin  a  obtenu  des  résultats  absolument  dif- 
férents ;  elle  a  examiné  le  sang  dans  60  cas  environ,  non 
compliqués;  jamais  elle  n'a  trouvé  de  microbes  dans  le 
sang;  en  outre  sur  29  examens  des  squames  elle  vit  4  fois 
seulement  un  streptocoque  ;  sur  4  examens  de  la  peau  elle 
n'en  vit  jamais. 

D'ailleurs,  une  commission  de  la  Société  médico-chirurgi- 
cale d'Edimbourg  (1),  chargée  de  contrôler  ces  résultats, 
concluait  que  le  bacillus  scarlatinse  n'est  pas  pathogène, 
qu'il  est  peut-être  identique  au  bacillus  subtilis  si  répandu, 
et  que  le  bacillus  rubiginosus  est  le  même  que  le  streptocoque 
isolé  par  Klein;  c'est  un  streptocoque  pyogène. 

Là  encore,  les  auteurs  s'é  taient  donc  heurtés  à  la  présence 
de  microbes  surajoutés.  Il  fallait  reprendre  la  question  par 
un  autre  côté,  déblayer  le  terrain,  en  étudiant  les  agents  des 
infections  secondaires.  C'est  ce  qu'ont  fait  les  auleursdont 
nous  allons  maintenant  analyser  les  travaux,  en  examinant 
le  sang,  les  viscères  et  les  organes  plus  particulièrement 
atteints  dans  des  cas  compliqués.  Trois  remarquables  mé- 
moires de  Lenhartz,  de  Marie  Raskin,  de  Babès,  nous  per- 
mettront de  donner  Tétat  actuel  de  la  question. 

Avant  eux,  Litten  (2)  (1884),  avait  trouvé  dans  le  pus  dès 
synovites  scarlatineuses  des  microcoques  et  des  bâtonnets; 
dans  un  cas  compliqué  d'endocardite  ulcéreuse,  il  avait  vu 
des  microcoques  dans  les  valvules  et  dans  les  reins.  Heubner 
et  Bahrdt  (3)  (1884),  ont  décelé  un  microcoque  à  éléments 
réunis  par  deux  ou  par  quatre  dans  les  organes  d'un  scarlati- 
neux  mort  avec  unepéricardite,des  arthrites  purulentes,  etc., 
mais  ils  n'ont  pas  fait  de  cultures.  Crooke  (4)  (1884)  a  décrit 
des  micro-organismes  (coques,  diplocoques,  streptocoques) 
dans  la  muqueuse  du  pharynx  et  dans  les  viscères  des  scar- 

(1)  Rapport  du  5  octobre  1887. 

(2)  Litten.  Charité  Annal.  T.  VII. 

(3)  Heubnbb  und  Babhdt.  Berlin,  Ktin,  Woch.,  1884^  n*»  44. 

(4)  Crooke.  Forsch.  der  Medic.^  1885. 


LES  INFECTIONS  SECONDAIRES  DANS  lA  SCARLATINE     397 

latineux,  des  bacilles  dans  la  rate  et  les  reins.  Hartmann  (1) 
(1887)  a  étudié  très  complètement  un  cas  dans  lequel  la  mort 
survint  au  2«  jour;  en  ensemençant  les  viscères,  il  obtint  de 
nombreuses  colonies  de  microcoques  en  chaînettes,  mais  ce 
cas  perd  de  sa  valeur,  parce  que  la  scarlatine  était  survenue 
au  cours  d  une  diphtérie.  Pour  la  même  raison  j  ai  laissé 
de  côté  certains  faits  de  Fraenkel  et  Freudenberg  (2),  de  Heu- 
bner  (3),  Lôflier  (4),  dans  lesquels  la  diphtérie  a  joué  un  rôle. 

J'arrive  à  Tobservation  de  Lenhartz  (5),  remarquable  par 
la  précision  des  recherches  et  la  discussion  qui  en  suijb  Tex- 
posé.  Il  s'agit  d'un  enfant  qui  succombe  en  10  jours  à  une 
scarlatine  avec  adénite  suppurée,  ulcération  gangreneuse 
des  amygdales,  arthrite  suppurée.  L'auteur  obtint  des  cul- 
tures de  streptocoques  en  ensemençant  le  pus  de  l'articula- 
tion, la  pulpe  de  la  rate,  le  sang  du  ventricule  droite  il  vit  le 
même  microbe  dans  les  reins  et  le  foie  et  formant  une  couche 
épaisse  sur  l'ulcération  du  pharynx.  L'inoculation  aux  sou- 
ris produisit  une  septicémie  rapidement  mortelle  avec  une 
sorte  d'érysipèle  ;  elle  fut  inactive  sur  les  lapins  ;  mais  les 
cultures  étaient  vieilles. 

Le  travail  de  Marie  Raskin  (6)  repose  sur  32  cas  de  scar- 
latine compliquée  dont  23  seulement  sont  rapportés  dans  son 
dernier  mémoire.  Celui  de  Babès  (7)  sur  24  cas  plus  parti- 
culièrement compliqués  de  néphrite. 


(1)  Hartmann.  Arch.f,  Hyg,,  1887,  VII. 

(2)  Fraenkel  et  Freudenberg.  Centralb.  F.  Klin.  Med.,  1885,  p.  753. 

(3)  Heubneb.  Mûnch.  med.  Wochensch.,  1886,  n^  9  et  Schmidt's  Jahrb. 
Bd.  CCXIÎ. 

(4)  LoSFFLER.  Mitth.  auâ  d.  kais.  Gesundheitsamte,  1884. 

(5)  S.  Lenhartz.  Jahrb.  f.  Kinderh.  Cet.  1888.  Bd.  XXVII. 

(6)  Marie  Raskin.  Wratsch  1888,  n<»  37-44.  Centralb.  f.  Bacter.und  Parasi- 
tenk.  1889,110»  13  et  14.  Les  complications  furent  les  suivantes  :  7  fois  adénite 

purée  ;  4  fois  diphtérie  pharyngée  ;  1  fois  croup  et  broncho-pneumonie  ; 
Si&  arthrite  purulente,  1  fois  arthrite  séreuse  ;  1  fois  pleurésie  fibrineuse  ; 
)i8  pyémie  ;  3  fois  septicémie  ;  7  fois  otite  moyenne  ;  1  fois  érysipèle  de  la  face. 
1)  Babès.  Bacteriologische  Untersuchungen  ûber  septische  Processe  des 
idesalters.  Leipzig,  1889. 
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Je  passerai  rapidement  en  revue  chacune  des  complications 
qu'ont  étudiées  ces  auteurs.  Je  serai  obligé  de  rapporter  les 
traits  principaux  des  observations  qui  servent  de  documents. 

Adénite  suppurée.  Il  est  inutile  de  rappeler  les  caractères 
de  cette  complication  dont  la  fréquence  semble  diminuer 
chez  nous. Voici  un  cas  de  Raskin  :  enfant  de  9  ans;  le  2«jour, 
angine  avec  exsudât  blanc  qui,  le  3»  et  le  4*  jour,  envahit 
les  deux  amygdales  et  la  luette,  puis  diminue;  une  adénite 
s'est  développée,  on  l'incise  le  9*  jour  :  le  pus  contenait  de« 
streptocoques  à  l'état  pur.  Dans  les  7  cas  de  Raskin,  avec 
ou  sans  diphtérie,  le  streptocoque  se  montre  constamment 
seul. 

Ulcérations  amygdaliennes  et  pharyngées.  Cette  compli- 
cation qui  passe  souvent  inaperçue  pendant  la  vie,  est  plus 
fréquente  qu'on  ne  le  croit  ordinairement  dans  les  scarlati- 
nes graves.  Dans  un  fait  de  cet  ordre  (déjà  signalé),  Lenhartz 
fit  des  coupes  du  pharynx  au  niveau  des  ulcérations  et  y 
trouva  une  couche  épaisse  de  chaînettes.  Mais  il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  le  streptocoque  peut  produire  à  lui  seul  les 
gangrènes.  Lenhartz  ne  le  croit  pas,  parce  que  dans  le  cas 
particulier,  bien  que  l'enfant  fût  mort  au  10«  jour,  et  que  le 
streptocoque  ait  envahi  tous  les  tissus,  on  ne  trouvait  nulle 
part  ni  nécrose,  ni  suppuration,  c'est-à-dire,  aucune  lésion 
analogue  à  celle  du  pharynx. 

Il  faudrait  donc  admettre  dans  ces  cas,  que  Tintensité  de 
l'inflammation  scarlatineuse  produit  elle-même  la  gangrène, 
et  que  le  streptocoque  n'y  colonise  que  secondairement  (i). 

Septicémie.  —  On  n'a  pas  l'habitude  en  France  de  diagnos- 
tiquer une  forme  septicémique  de  la  scarlatine^  on  la  con- 
fond dans  le  tableau  des  scarlatines  malignes  ;  cependant 
on  peut  en  disjoindre  au  moins  deux  variétés  dont  on  retrouve 
de  nombreux  exemples  dans  les  auteurs  et  qui  méritent  bien 

(1)  On  n'a  encore  fait  aucune  recherche  bactériologique  sur  la  stomatite  ic 
latinense  de  Hénoch,  qui  est  très  rare  chez'nous,  et  est  caractérisée  par  la  f 
mation  de  plaques  ulcéreuses  sur  la  langue,  les  lèvres,  le  palais,  saignj 
abondamment. 
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le  nom  de  septicémiques.  1**  Les  cas  qui  preunent  à  un  cer- 
tain moment  Tallure  du  typhus  abdominal  et  dont  le  livre 
d'Hénoch  renferme  un  cas  type  (1)  :  température  constam- 
ment autour  de  40^,  délire,  somnolence,  diarrhée  continue, 
collapsus,  accélération  et  affaiblissement  du  pouls,  ballon- 
nement du  ventre,  gonflement  de  la  rate,  signes  d'endocar- 
dite, puis  fuliginosités  de  la  bouche  et  des  lèvres,  taches 
pétéchiales,  enfin  mort  dans  le  collapsus  quelquefois  retar- 
dée jusqu'à  la  troisième  semaine.  C'est  bien  le  tableau  d'une 
septicémie  chirurgicale,  ou  d'une  endocardite  infectieuse. 
Dans  les  cas  de  cet  ordre,  à  l'autopsie,  outre  les  lésions  val- 
valaires  du  cœur,  le  gonflement  avec  ramollissement  de  la 
rate,  on  trouve  souvent  les  amygdales  suppurées  ou  ulcé- 
rées ;  on  conçoit  que  ce  foyer  suppurant,  quelquefois  mé- 
connu et  non  traité,  serve  d'origine  à  l'infection  secondaire 
généralisée. 

2<>  Les  formes  hémorrhagiques  ressortent  aussi  probable- 
ment à  la  septicémie  ;  cette  conviction  que  je  soutiens  sans 
pouvoir  l'appuyer  sur  des  faits  est  aussi  celle  de  Hlava  (2)  qui 
admet  que  les  accidents  purpuriques  au  cours  des  maladies 
infectieuses  dépendent  d'un  microbe  spécial  différent  du  mi- 
crobe de  Tinfeciion  première.  Le  fait  que  ces  formes  hémor- 
rhagiques peuvent  guérir  n'est  pas  contraire  à  cette  idée  ; 
car,  comme  le  montrent  quelques  cas  bien  observés,  il  peut 
y  avoir  septicémie  temporaire,  c'est-à-dire  passage  des  mi* 
crobes  dans  le  sang,  avec  fixation  ultérieure  dans  un  tissu 
(articulation  par  exemple)  et  guérison  ;  les  faits  de  pleurésie 
à  streptocoques  d'origine  puerpérale  guérissant  ultérieure- 
ment sont  du  même  ordre  (Widal)  (3).  D'après  Charrin,  ce- 
pendant, il  n'est  pas  nécessaire  d'invoquer  une  infection 
secondaire  en  pareil  cas,  parce  que  «  des  microbes  qui  ne 
sont  pas  habituellement  hémorrhagipares  (comme  celui  de 


,1)  HÉNOOH.  Leçons  sur  les  mal.  des  enf.  Traduction  franc.,  p.  514. 

;2)  Cité  par  Chabbin.  Loc.  cit. 

(3)  P.WiDAii.  Infections  puerpérales,  th.  Paris,  1889. 
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la  scarlatine),  le  deviennent  dans  certaines  conditions,  sui- 
vant les  doses,  la  virulence  et  les  terrains  ». 

Nous  ne  pouvons  conclure  actuellement.  Prenons  donc  des 
cas  non  douteux  ;  le  travail  de  M.  Raskin  en  contient  plu- 
sieurs, celui-ci,  par  exemple,  intitulé  :  «  scarUtina  fui- 
minans  ».  Au  2®  jour,  l'enfant  de  8  ans  a  un  exsudât  tonsil- 
laire  léger,  du  gonflement  du  cou,  de  Tinsomnie,  du  délire  et 
de  la  torpeur  ;  ce  même  jour,  Tensemencement  du  sang  sur  la 
gélose  donne  des  cultures  rares,  mais  pures,  de  streptocoques. 
Mort  au  3*  jour.  Le  gonflement  de  la  rate  et  du  foie,  l'hyper- 
hémie  des  reins  et  des  poumons,  le  gonflement  des  ganglions 
bronchiques  et  cervicaux,  des  follicules  clos  et  des  plaques 
de  Peyer,  sont  les  signes  anatomiques  de  Tinfection  ;  dans 
tous  les  organes  il  y  a  des  streptocoques.  Dans  un  autre  cas 
(obs.  13),  l'enfant  succombe  après  trois  jours  d'hyperthermie, 
de  torpeur,  de  diarrhée  ;  le  sang  recueilli  pendant  la  vie, 
donne  des  cultures  de  streptocoques  et  un  microcoque  petit 
et  ovale  ;  ce  dernier,  qui  pour  un  autre  cas  (obs.  11  de  Ras- 
kin) a  été  retrouvé  dans  les  viscères,  donne  sur  la  gélatine 
des  colonies- petites,  irrégulières,  presque  noires  et  finement 
granuleuses  à  un  faible  grossissement  ;  dans  la  gélatine,  il 
forme  le  long  de  la  piqûre  des  traînées  grisps  et  épaisses, 
dentelées  sur  les  bords. 

L'auteur  n*a  pas  déterminé  la  nature  ni  la  virulence  de 
ce  microbe. 

Fréquence  des  micro-organismes  dans  le  sang,  —  Le 
streptocoque  ne  se  voit  que  rarement  dans  le  sang.  Sur  les 
23  cas  explicitement  rapportés  dans  son  travail,  Raskin  ne 
l'a  rencontré  que  six  fois  ;  une  fois  au  4^  jour  (adénite  suppu- 
rée,  guérison)  ;  une  fois  au  Séjour  (adénite  suppurée  et  syno- 
vite séreuse)  ;  dans  ce  cas  le  sang  resta  stérile  au  10*  jour, 
bien  que  le  malade  ait  succombé  quatre  jours  après.  Comme 
on  Ta  déjà  vu  plus  haut,  le  microbe  peut  se  fixer  dans' les 
organes  et  abandonner  le  sang,  quelle  que  soit  révolution 
ultérieure.  On  Ta  rencontré  encore  au  17*  jour,  dans  un  cas 
où  la  fièvre  persistait. 


I 
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Les  autres  micro-organismes  sont  encore  plus  rares. 

Pleurésie ^pneumoniefpéricardite y  endocardite. — La  pleu- 
résie peut  être  isolée,  ou  accompagner  la  bronchopneumonie  ; 
mais  fibrineuse  ou  purulente,elle  est  due  aux  mêmes  micro-or- 
ganismes. Babès  et  Raskin  ont  isolé  le  plus  souvent  le  strep- 
tocoque pur,  alors  même  que  d'autres  microbes  se  trouvaient 
dans  les  viscères/ Ainsi,  dans  Tobs.  11  de  Raskin,  le  foie  et 
les  reins  donnèrent  deux  sortes  de  colonies,  un  microcoque 
et  un  bâtonnet  grêle  «  ressemblant  beaucoup  au  bacille  de 
Brieger  et  qui,  injecté  à  des  lapins  et  des  cobayes,  produi- 
sit la  mort  en  20  ou  48  heures  ».  Le  streptocoque  cependant 
était  seul  dans  les  fausses  membranes  pleurétiques,  dans  le 
tissu  du  poumon  et  dans  les  alvéoles.  Mais  à  côté  du  strepto- 
coque on  trouve  parfois  (Babès)  «  le  coccus  encapsulé  de 
Talamon-Fraenkel  »  dans  les  foyers  pneumoniques  ;  autant 
qu'on  peut  en  juger  par  les  courtes  relations  cliniques  de 
l'auteur,  il  s  agissait  dans  ces  cas  de  pneumonie  catârrhale, 
une  ou  deux  fois  avec  des  Lésions  tuberculeuses  anciennes. 

Tout  nous  porte  à  croire  que  la  bactériologie  du  péricarde 
est  identique  à  celle  de  la  plèvre.  Je  ne  connais  pas  d'examen 
complet  relatif  à  l'endocardite  scarlatineuse  ;  dans  une 
observation  de  Henoch  (voir  plus  haut)  les  valvules  aorti- 
ques  étaient  détruites  et  portaient  des  caillots  adhérents  ;  il 
y  avait  une  accumulation  de  bactéries  sur  les  valvules  et  à 
leur  voisinage. 

Pyohémie.  —  Les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  le 
streptocoque  est  l'agent  le  plus  fréquent  de  la  pyohémie 
scarlatineuse  (Jaccoud,  Raskin).  Mais  à  côté  de  lui  se 
trouvent  d'autres  microbes  soit  dans  le  même  organe,  soit 
dans  d'autres  viscères.  Ainsi,  tandis  que  le  streptocoque 
occupe  le  pus  d'une  articulation,  le  foie,  la  rate,  le  rein 
donnent  un  diplocoque  (obs.  VI  de  Raskin)  dont  j'ai  déjà 

jnné  plus  haut  les  caractères. 

Dans  un  cas  cependant  (obs.  XIV)  Raskin  ne  put  déceler 
î streptocoque;  l'enfant  était  mort  au  18* jour  d'une  scarla- 

ae,  les  reins  contenaient  des  abcès  miliaires  dont  on  put 
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isoler  outre  le  diplocoque  précédent,  le  micrococcus  pyogerm 
tenuis  de  Rosenbach.  Malgré  l'absence  du  streptocoque, 
Tauteur  n'attribue  pas  la  pyohémie  à  ces  deux  microbes, 
parce  que  le  tenuis  injecté  à  des  lapins  ne  produisit  aucun 
accident,  et  parce  que  le  diplocoque  n'est  pas  assez  virulent; 
à  l'en  croire,  l'agent  de  Tinfection  aurait  disparu,  détruit  par 
les  autres.  11  me  semble  difficile  d'admettre  la  disparition 
d'un  microbe  aussi  pathogène  ;  j'aime  mieux  croire  que  les 
autres  ont  perdu  leur  virulence  par  la  culture  ou  quelque 
autre  manifestation. 

Néphrite.  —  Il  serait  superflu  de  recommencer  la  discus- 
sion classique  sur  la  pathogénie  des  lésions  rénales  ;  puis- 
qu'elles sont  infectieuses,  elles  sont  fonction  de  microbe  ; 
reste  à  savoir  si  le  microbe  agit  sur  l'organe  par  lui-même 
ou  par  les  produits  qu'il  sécrète.  Les  examens  récents  ten- 
dent à  la  première  solution.  Inutile  aussi  de  rappeler  les 
discussions  relatives  à  l'anatomie  topographique  de  la  né- 
phrite scarlatineuse  ;  ce  qu'il  faut  en  retenir  ici,  c'est  la 
diversité  des  aspects  qu'elle  revêt  suivant  qu'elle  est  primi- 
tive ou  tardive  ;  dans  ce  dernier  cas  même,  on  en  décrit 
plusieurs  types  (i).Friedlânder  (2)  désigne  sous  le  nom  de 
a  gros  rein  mou  hémorrhagique  »  une  forme  qui  serait  liée  à 
une  infection  secondaire  et  à  des  complications  angineuses 
intenses.  A  vrai  dire,  on  ne  saurait  affirmer  si  telle  ou  telle 
forme  est  le  résultat  de  l'infection  primitive  ou  secondaire. 

Les  documents  dont  on  dispose  actuellement  ne  permettent 
pas  de  conclure  ;  car  on  ne  peut  utiliser  l'observation  de  Juhel- 
Rénoy  et  Brault  (3)  dans  laquelle  l'existence  de  mici-obes  n'est 
pas  suffisamment  prouvée,  ni  celle  de  Gaucher  (4).  L'affir- 
mation de  Polubinski,  cité  par  Filatow  (5),  d'après  laquelle 


(1)  TissiEB.  Complications  rénales  delà  scarlatine,  Oaa.  de*  hùp.^  1888. 

(2)  Fbiedlandee.  Forsch,  der  Med.,  1883. 

(3)  JuHBL-RÉNOY.  Arch.gén,  deMéd.,  1886. 

(4)  Em.  Gaucheb.  Pathogénie  des  néphrites.  Th.  Ag.,  1886. 

(5)  Filatow.  Orsache  der  Scharlachnephritis.  Centralb.  f.  KinderkM 
p.  130. 
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les  micrococci  disparaîtraient  du  sang  parallèlement  à  l'al- 
buminurie, n'a  pas  été  confirmée. 

M.  Raskin  dont  les  examens  ont  porté  sur  des  cas  mortels 
de  3  à  14  jours  après  l'éruption,  a  constaté  et  isolé  dans  le 
rein  le  streptocoque  seul  ou  uni  à  un  microcoque,  un  diplo- 
coque,  un  bacille  (microbes  déjà  signalés  dans  le  cours  de 
cette  revue),  et  qu'on  retrouvait  en  même  temps  dans  les 
autres  organes. 

Babès  a  spécialement  étudié  14  cas  datant  de  deux  à  six 
semaines  et  qui  s'étaient  compliqués  d'albuminurie  avec 
œdème  ;  il  a  trouvé  13  fois  le  streptocoque  seul  ou  associé 
au  pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel  ;  dans  plusieurs  cas 
il  a  réussi  à  colorer  les  microbes  sur  les  coupes  et  à  localiser 
le  streptocoque  :  pour  un  cas,  dans  les  vaisseaux  le  long  des 
parois,  particulièrement  à  la  limite  des  deux  substances  ; 
pour  un  autre,  dans  le  glomérule  (capsule  et  anses)  çà  et 
là  dans  le  tissu  interstitiel  œdémateux,  dans  les  veines,  sur- 
tout au  niveau  de  leurs  courbures,  enfin  dans  les  tubes 
mêmes . 

Arthropathies,  — Nous  n'en  sommes  plus  à  discuter  la 
nature  de  cette  complication,  ni  ses  rapports  avec  le  rhuma- 
tisme vrai  (identité,  coïncidence).  Ces  arthropathies  sont 
infectieuses,  personne  n'en  doute  :  mais  sont-elles  dues  à 
une  localisation  du  virus,  du  microbe  scarlatineux,  où  sont- 
elles  le  fait  d'une  infection  secondaire  ?  On  distingue  trois 
formes  de  rhumatisme  scarlatineux  : 

Une  forme  séreuse  non  suppurée,  apparaissant  générale- 
ment pendant  la  période  éruptive,  quelquefois  pendant  la 
convalescence  ;  une  forme  primitivement  séreuse,  secondai- 
rement suppurée,~la  transformation  se  manifestant  par  la 
fièvre  et  les  frissons  ;  une  forme  purulente  d'emblée. 
Au  point  de  vue  pathogénique,  il  n'y  a  que  deux  formes  : 
le  séreuse,  une  suppurée.  La  première  étant  peu  grave, 
^e  très  souvent  à  des  scarlatines  très  bénignes,  il  semble 
'l'elle  soit  bien  de  nature  scarlatineuse  ;  mais  sur  elle  peut 
)  greffer'  une  infection  purulente  qui  constitue  la  deuxième 
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forme.  Cependant  les  recherches  tendent  à  faire  de  Tune  et 
de  l'autre  une  infection  secondaire. 

Ainsi,  Raskin  trouva  dans  le  liquide  non  suppuré  d'une 
synoviale,  le  streptocoque  à  l'état  pur  (obs.  IV),  elle  l'avait 
constaté  dans  le  sang  pendant  la  vie. 

Dans  les  arthrites  purulentes  le  streptocoque  est  généra- 
lement abondant  et  toujours  pur  (Heubner  et  Bahrdt(l),Bo- 
kai-Babès  (2),  Lenhartz,  Raskin).  Là,  comme  pour  les  autres 
complications,  le  streptocoque  produit  tantôt  Tinflammation 
simple,  tantôt  la  suppuration). 

Dans  un  cas  où  la  scarlatine  était  compliquée  de  diphtérie, 
SchuUer  a  trouvé  des  bactéries  identiques  à  celles  de  Lôffler. 
SchtiUer  a  vu  également  le  microbe  de  la  pneumonie  dans 
deux  cas  où  la  pneumonie  compliquait  la  scarlatine  (3) . 

Otite.  —  Il  n'est  question  ici  que  de  Fotite  suppurée,  car 
l'otite  est  très  fréquente  sous  d'autres  formes  (33  0/0,  d'après 
Bader)  (4).  Raskin  a  toujours  rencontré  le  streptocoque  dans 
le  pus,  ordinairement  pur  au  début,  associé  plus  tard  aux 
staphylococcus  aureus  et  albus  ;  mêmes  résultats  entre  les 
mains  de  Burckhardt-Merian  (5),  Gottstein,  Netter  (6)  pour 
d'autres  maladies. 

Diphtérie.  —  Une  double  cause  rend  obscure  la  nature  de 
cette  complication  ;  d'abord  ce  fait  qu'il  est  à  peu  près  impos- 
sible dans  certaines  conditions,  de  reconnaître  une  angine 
membraneuse  scarlatineuse,  d'une  diphtérie  vraie  ;  puis  cette 
circonstance  qu'en  Allemagne  d'où  nous  sont  venus  des 
travaux  sur  cette  question,  on  désigne  sous  ce  nom  des 
lésions  qui  n'ont  rien-à  voir  avec  notre  diphtérie  française. 


(1)  Hbubneb  et  Bahrdt  .  Zoo.  eit, 

(2)  BoKAi  et  Babès.  Jahrb.  f.  Kinderh.,  1888,  t.  XIX. 

(3)  Delapbrsonne.  Des  arthrites  infectieuses.  Th.  d'ag.,  Paris,  1886. 

(4)  'Keti^.Soc.  de  méd,  int.  de  Berlin,  20  juin  1889, 

(5)  Burckhardt-Merian.  VolhmamCs  Samml.  Klin,  Yortr.,  n<>  182. 

(6)  Nettkk.  Otites  moyennes  aiguës.  Anyï,  mal.  oreille,  1888 .  D'après  Netter 
[Soc.  de  hioL,  20  avril  I8S9)  l'otite  serait  presque  constante  sur  les  cadavres 
d'enfants  au-dessous  de  2  ans  qui  succombent  à  une  maladie  infectieuse. 
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Donc  la  confusion  clinique  entraîne  nécessairement  une 
confusion  dans  la  pathogénie.  Hénoch  cependant  adopte  la 
conception  française  et  décrit  les  conaplications  ulcéro- 
membraneuses  des  premiers  jours  de  la  scarlatine  sous  le 
nom  de  «  inflammations  nécrotiques  ».  Ces  productions  diffè- 
rent, suivant  lui,  de  la  diphtérie  vraie,  par  l'absence  de 
paralysie,  par  la  rareté  de  l'extension  au  larynx.  Ce  sont,  en 
effet,  surtout  des  raisons  cliniques  que  Ton  a  invoquées 
pour  faire  cette  distinction  ;  outre  les  précédentes  qui  sont 
classiques ,  Filatow  (1)  ajoute  que  la  température  est 
beaucoup  plus  élevée  dans  la  diphtérie  scarlatineuse,  que 
l'on  trouve  toutes  les  formes  de  transition  depuis  l'angine 
catarrhale,  jusqu'à  la  forme  exsudative  la  plus  grave,  enfin 
qu'elle  s'accompagne  fréquemment  de  suppuration  gan- 
glionnaire. 

Heubner  (2)  cherche  à  établir  la  distinction  par  la  bacté- 
riologie, persuadé  que  «  le  contage  scarlatineux  produit  par 
sa  seule  virulence  l'inflammation  diphtéritique  et  la  nécrose 
ganglionnaire  »  quand  cette  virulence  a  atteint  un  haut 
degré,  et  que  le  streptocoque  ne  se  développe  dans  les  parois 
dupharynx  que  consécutivement  àTaltération  scarlatineuse. 
Malheureusement  la  bactériologie  ne  permet  pas  encore  de 
donner  une  solution  définitive. 

Raskin  ne  trouve  que  des  streptocoques  dans  des  fausses 
membranes  amygdaliennes  survenues  au  deuxième  jour  d'une 
scarlatine,  les  ganglions  suppurèrent  ensuite.  Sur  un  autre 
malade  (obs.X  de  Raskin),  une  fausse  membrane  expulsée  du 
tube  respiratoire  dans  un  accès  de  toux  donna  sur  les  pla- 
ques de  culture  deux  espèces  de  streptocoques  dont  l'un 
était  le  micro-organisme  déjà  si  souvent  signalé.  De  même 
des  membranes  survenues  au  9"  jour  d'une  scarlatine,  c'est'à- 
(^■>e  dans  les  conditions  requises  par  les  cliniciens,  pour  le 


(1)  FiLATOW.  Diphtérie  scarlatineuse.  Arch.f,  Kinderh.  1887,  t.  9. 

'2}  Heubnbe.  Ueber  die  Scharlachdiphterie  und  deren  Behandlimg.  Samm- 

ig  Uinûch,  Vortiwon  VoUmannfiaP  322,  1888. 
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diagnostic  de  diphtérie  vraie,  ne  contenaient  que  des  strep- 
tocoques, diplocoques,  microcoques. 

Lôffler  dans  cinq  cas  de  diphtérie  scariatineuse  mortelle 
trouve  les  fausses  membranes  pleines  de  streptocoques  ; 
mais  dans  un  cas  où  la  diphtérie  laryngo-bronchique  emporta 
le  malade  au  t8«  jour,  il  y  avait,  outre  le  streptocoque,  le 
bacille  de  Klebs-Lôffler. 

On  n'a  signalé  le  bacille  de  la  diphtérie  que  dans  ce  seul 
cas.  Si  Ton  s'en  tenait  à  ces  résultats  trop  insuffisants  pour 
conclure,  on  pourrait  donc  admettre  que  la  diphtérie  scar- 
iatineuse est  tout  à  fait  différente  de  l'autre  au  point  de  vue 
microbien,  et  qu'elle  est  le  fait  du  streptocoque  (Raskin)  et 
en  effet,  dans  ces  cas,  la  muqueuse  du  pharynx  et  ses  parois 
sont  tellement  infiltrées  de  chaînettes,  qu'il  est  difficile  de  ne 
pas  leur  attribuer  un  large  rôle  sans  cette  lésion. 

Nature  du  streptocoque.  —  Il  se  dégage  donc  de  ce  long 
exposé  (J)  que  le  plus  grand  nombre  et  les  plus  importantes 
des  complications  de  la  scarlatine  (adénites,  abcès  amygda- 
liens,  septicémie,  pyohémie,  arthropathies,  inflammations  des 
séreuses,  diphtérie  même)  sont  dues  à  l'action  d'un  strepto- 
coque seul  ou  associé  à  d'autres  comme  un  bacille  septique, 
le  micrococcus  pyogenes  tenuis,  le  pneumocoque  de  Fraenkel, 
etc.  Ce  streptocoque  s'est  toujours  présenté  avec  des  carac- 
tères sensiblement  les  mêmes,  sauf  les  variations  de  viru- 
lence, aux  observateurs  des  différents  pays. 

Quel  est  donc  ce  streptocoque  ?  Est-il  absolument  spécial 
à  la  scarlatine,  ou  n'est-ce  qu'un  des  streptocoques  connus 
pénétrant  à  l'occasion  de  la  scarlatine? 

Avant  tout  il  ne  paraît  pas  être  l'agent  de  la  scarlatine, 
bien  qu'on  Tait  trouvé  dans  les  amygdales,  en  dehors  de 
toute  complication  (Babès)  ;  car  l'inoculation  aux  animaux 
ne  reproduit  pas  la  scarlatine,  et  une  première  atteinte  ne 


(1)  L'étude  des  vésicules  miliaires  fréquentes  dans  la  scarlatine  y  a  fait 
reconnaître  des  microcoques  sans  spécificité,  probablement  microbes  de  ta 
peau  cultivés  dans  le  liquide  exsudé. 


".If- 
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coûfère  pas  Fimmunité.  Cependant  Babès  dans  son  travail 
le  plus  récent,  n'est  pas  éloigné  de  lui  attribuer  tout  le  pro- 
cessus scarlatineux  (1). 

Par  contre,  tout  tend  à  démontrer  ses  rapports  étroits, 
son  idenWé  même  avec  le  streptocoque  pyogène  de  Rosen^ 
hach.  Quand  on  isola  le  streptocoque  des  différentes  lésions 
qu'il  produit,  on  lui  donna  successivement  un  nom  et  une 
spécificité  pour  chacune  de  ces  maladies  ;  ainsi  Fehleisen 
isolait  un  streptocoque  de  Térysipèle  dont  Denucé  cherchait 
à. accentuer  la  différenciation;  Fltlgge  en  dénommait  deux 
nouvelles  espèces  dans  différents  processus  ;  mais  depuis  lors 
la  synthèse  s'est  faite,  on  a  réduit  à  leur  valeur  les  minces 
caractères  distinctifs  fournis  par  les  cultures  ou  par  llnocu- 
lation,  et  on  a  reconnu  Tidentité  de  ces  variétés  (Winkel, 
Hartmann,  F.  Widal),  avec  le  streptocoque  pyogène  à  diffé- 
rents  degrés  de  virulence  et  modifié  par  le  milieu. 

L'étude  des  cultures  et  des  propriétés  pathogènes  peut 
seule  trancher  la  question.  Loffler  après  avoir  reconnu 
ridentité  de  ses  cultures  avec  celles  du  microbe  de  Fehlei- 
sen^  obtint  par  injection  sous-cutanée  à  des  lapins  une  affec- 
tion érysipélateuse,  et  par  injection  dans  le  sang^  des 
arthrites  purulentes,  ce  qui  tendrait  à  Pidentifier  avec  le 
streptocoque  pyogène.  Raskin  qui  reconnaît  beaucoup  de 
caractères  communs  avec  le  coccus  érysipélatus,  remarque 
cependant  que  la  vitalité  de  son  streptocoque  est  beaucoup 
moindre  (  par  inoculation  aux  animaux  elle  a  reproduit  sup- 
puration, septicémie,  érysipèle.  Malgré  ces  résultats,  Fauteur 
n'admet  pas  l'identité  avec  le  pyogène  ;  elle  n'en  fait  qu'un 
dérivé,  une  variété,  les  streptocoques  auraient  entre  eux  «  les 
mômes  rapports  que  les  trois  staphylocoques  entre  eux». 
Lenhartz,  au  contraire,  n'hésit  e  pas  à  faire  des  deux  strepto- 
coques une  seule  et  même  espèce  modifiée  dans  la  scarlatine 
)ar  Vinfection  première,  il  rapporte  à  l'appui  des  caractères 
)iologiques  et  expérimentaux  communs,  ce  fait  que  le  profes- 

(1)  Babas.  Zoc.  cit.,  p.  26. 


^ ^".^  ._^^.  1---12Ï  li^  diphtérie  scarlatine 

"tt^—'.v^'i  ■ïîe^ri:;^  je  Baskin  qui  mOD 
J^.:i;;i;lt5«   1  s;r*;:;«rie«  compliquée  d 

"" i' ■*!  ._  ^j.^.  -,  .v.3.-'asi'in  à  laqueUe on  se  tr 

._;/?'.;:  „^;'!e,  fait.  ptJ>iiM-  ^«  «»'■ 

i-*:-^--^  .--- >  -i-rot-ea  une  virnleace  et  di 
l^r-l^C/'Iî^tt  la  période  de  soo  «volulio 
'^rV^i  :.  ..  .•.,™  «  !s.  conditions  aniquelles  ■ 
.  ;  r.;\  -.rVr;^-  -.-^ment»  Dans  cet  ordred'id. 
Vf.rsa  ^-^  •-.  é  ■  ''"sur  le  rôle  do  streptocoque 
"^   '    '  "'     -  lémontré  qnen  injectan 


izs  la 


--^rr^rs-e.  a   ocuio"..'^    1 - 

a  dan  lapin,  de  façon  à  prod 


..  .^_^  _  _ ,n  lai  donnait  la  propriété  d 

1-1  . "j,^.  i, -.-ulancn  soas-cntauéo.  Enlin,  il  et 

i'.v  ..^^  jl;nai  E-g:i^ér  dans  ces  faits,  c'est 

Xi  .-.Ti  ;."c..'j'e  an  microbe  encore  inconnu  de  1 

P„.V  V-té  r  a'-t-il  !â  nn  fait analo;ue  ans  faits  eJ 

de  O.  H.  Roger ,  1  >  qni  rend  virnlent  P»"''''.'"^;"  ■;;:■;„  ,„i 

dn  charbon  svmptomatiqne  ordinairement  .noffensf,  en 

associant  nn  microbe  également  non  pathogène,  le  pro" 

"SJÎ,„.o,.„i„„e.„  s,rep,oco,„e.  -  «'f  P^^^^ 
rentes  conditions  qn'on  pent  expliquer  l'^™""»,""»"  „  „ 
des  p..nvoi„  pathogènes dn  streptocoque,  Jepms la pyohém.e 

i,,s.,i.-a  la  diphtérie  O  II  serait  illégitime  «'>P™;f.""°_ 
sidérer  comme  démontrée  la  prodootion  de  la  dipwerie  . 
le  streptocoqne  et  cependant  F.  Widal  a  démontré  que 
microbe  qui  produit  les  suppurations,  les  septicémies,  p 
aussi  faire  des  lésions  diphtéritiques  pseudo-membraneu 
dans  lutérus.  Baumgarlen  identifie  même  ces  lésions  à  ce 
de  la  diphtérie  commune  (Widal),  ce  qui  est  évjdemn» 
erroné. 


Il)  s.  II,  KoaEE.  5^,0.  de  iiol.,  18S9. 
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Quand  une  infection  générale  complique  la  scarlatine,  il 
est  rare  qu'on  ne  retrouve  pas  àTorigine  une  lésion  profonde 
suppurative  ou  nécrotique  du  pharynx  ;  dans  ses  parois  on 
voit  le  streptocoque  qui  infiltre  tout,  remplit  les  espaces 
lymphatiques  et  par  cette  voie  probablement,  passe  dans  la 
circulation.  Quand  il  a  pénétré  dans  le  sang,  il  n  y  reste  que 
pendant  une  courte  période  ;  alors  tantôt  il  disparaît  sans 
autre  suite  qu'un  certain  degré  de  fièvre,  tantôt  il  se  multiplie 
daas  les  organes,  constituant  une  septicémie  ou  une  pyohémie. 
C'est  lui  qui  le  plus  souvent  cause  la  mort  dans  la  scarla- 
tine de  manière  précoce  et  directe  (septicémie)  ou  tardive 
et  indirecte  (néphrite^);  dans  une  de  ses  observations,  Ras- 
kin  attribue  la  mort  à  un  bacille.  Quand  on  a  éliminé  les  com- 
plications mortelles  que  produit  le  streptocoque,  il  y  a  lieu 
de  se  demander  dans  quelles  conditions  la  scarlatine  peut 
tuer  par  elle-même.  La  malignité  est-elle  quelquefois  fonc- 
tion du  virus  scarlatineux  ?  Comme  nous  l'avons  dit,  on  ne 
peut  encore  résoudre  cette  question. 

Origine  des  infections  secondaires,  —  L'infection  secon- 
daire dans  la  scarlatine,  comme  dans  la  plupart  des  pyrexies 
de  l'enfance,  naît  le  plus  souvent  du  pharynx.  Netter  (1), 
dans  une  remarquable  communication  qui  résume  ses  tra- 
vaux antérieurs,  montre  la  fréquence  des  microbes  pathogè- 
nes de  la  bouche,  et  particulièrement  du  streptocoque  déjà 
vu  par  Miller,  Vignal,  Biondi,  et  qui  s'y  rencontre  environ 
5,50/0  fois.  Le  pneumocoque,  les  staphylocoques  des  otites, 
et  probablement  ceux  qui  sont  encore  mal  déterminés,  ont 
la  même  source,  quelques-uns  venant  directement  de  Pair  - 

des  salles  d'hôpital. 

Leur  pénétration  est  favorisée  par  l'inflammation,  la  chute 
^e  l'épithélium,  la  dilatation  des  voies  lymphatiques,  enfin  | 

^^ço^iltion  déclive  que  garde  l'enfant  malade  immobile  dans 
m  lit  (Netter)  et  l'impossibilité  où  il  est  de  débarrasser  son  j 

iarynx  par  une  expuition  fréquente. 

S  M  Nettbb.  Microbes  pathogènes  contenus  dans  la  bouche  des  sujets  sains. 

;  '^-  d'hyg,  et  de  police  sanitaire,  20  juin  1889. 
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Conséquences  pratiques.  —■  Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'im- 
portance de  cette  notion  de  la  nature  et  de  l'origine  exacte 
des  infections  secondaires.  La  porte  d'entrée  étant  connue, 
une  précaution  s'impose  avant  tout,  c'est  l'antisepsie  de  la 
gorge,  dans  toutes  les  pyrexies  de  l'enfance,  surtout! 
scarlatine,  avant  l'apparition  de  la  moindre  compli 
Mon  maître,  M.  Sevestre,  insistait  dernièrement  da 
leçons  (1),  sur  les  soins  minutieux  que  réclament  la 
et  la  bouche  des  enfants  malades  :  lavages  répétés, 
cbements  méthodiques  avec  des  solutions  antiseï 
(acide  phénique,  borique,  eau  naphtolée,  etc...)  sont 
ployer  ;  il  faut,  cela  est  évident,  éviter  toute  solutioi 
tique  ou  irritante  qui  diminuerait  la  résistance  de  !'< 
lium.  Heubner  pratique  des  injections  interstitiel 
solution  phéniquée  à  3  ou  5  0/0  dans  le  voile  du  palaii 
amygdales.  Endn,  il  est  un  point  que  développait 
M.  Sevestre,  c'est  la  nécessité  de  maintenir  l'antisej 
milieu  hospitalier  où  pullulent  ces  micro-organist 
multipliant  les  chambres  d'isolement  pour  les  cas  comp 
En  aorte  que  le  meilleur  moyen  de  diminuerla  mortal 
scarlatine,  c'est  la  prophylaxie  des  infections  d'origii 
cale. 


KYSTE  HYDATIQUE  DU  FOIE 

CURE      RADICALE     DE     HERNIE     CONGÉNITALE      INOI 
DROITE 
Par  M.  Br«toB,  interne  dea  hôpitaux. 


Le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  a  doni 
à  un  nombre  considérable  de  méthodes  ou  de  procédé: 
tes  ces  méthodes,  quelles  qu'elles  soient,  répondent 
indications  :  i»  éviter  la  péritonite  ;  2°  produire  la  su 
sion  de  la  tumeur. 

(1)  Conférences  de  Tbospice  des  Enfants-AsBiatés. 
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Nous  laissons  de  côté  toute  intervention  médicale  qui, 
essayée  à  diverses  reprises  et  sous  des  formes  variées,  n'a 
pas  donné  de  résultats  définitifs. 

L'intervention  chirurgicale  est  la  seule  médication  que 
Ton  puisse  utiliser  avec  fruit  contre  cette  affection. 

En  1825,  Nasseau  appliquait  aux  hydatides  la  méthode  que 
Récamier  avait  vantée  pour  les  abcès  du  foie.  Le  procédé  de 
Récamier,  encore  utilisé  de  nos  jours  par  un  grand  nombre 
de  praticiens^  est  long  et  douloureux,  et  s'il  a  donné  souvent 
d'heureux  résultats,  il  n'est  pas  exempt  de  dangers.  La 
crainte  des  adhérences  insuffisantes  semble  inspirer  les  ten- 
tatives faites,  après  les  échecs  île  la  méthode  de  Récamier. 
C'est  ainsi  que  Graves  et  Begin  délaissent  les  caustiques  pour 
le  bistouri.  Incisant  les  tissus  couches  par  couches  jusque 
sur  les  tumeurs,  ils  attendent  qu'il  y  ait  des  adhérences  péri- 
tonéales  pour  ouvrir  la  poche  kystique  elle-même.  Ces  pro- 
cédés opératoires  sont  successivement  modifiés  par  Dolbeau, 
Demarquay,  Richet.  Jobert  de  Lambalie  utilise  les  ponctions 
successives  avec  un  petit  trocart  laissé  à  demeure  chaque 
fois  pendant  24  heures.  C'est  une  des  formes  de  l'acupuncture, 
mise  en  usage  par  Trousseau  et  par  Nélaton. 

La  ponction  avec  un  trocart  fin  ou  capillaire  faite  d'abord 
par  Récamier,  est  avantageusement  modifiée  par  les  appa- 
reils Dieulafoy,  Potain.  Mais  ici,  le  succès  de  la  méthode  tient 
surtout  à  l'existence  d^une  seule  poche  dans  le  kyste. 

Vint  la  ponction  avec  le  gros  trocart  de  Boinet,  opération 
systématisée  par  Gallard,  qui  laissait  sur  place  à  demeure  la 
canule. 

Boinet  réalise  un  progrès  incontestable  en  préconisant  la 
ponction  de  la  poche,  suivie  de  l'injection  iodée. 

En  somme,  avec  toutes  les  précautions  prises  pour  se 
mettre  à  l'abri  des  effusions  du  liquide  et  de  la  péritonite,  le 
t  dé  la  chirurgie  est  la  disparition  de  la  poche.  Cette 
parition  peut  être  obtenue  par  Tablation  directe.  Opéra- 
nt ciel  ouvert,  telle  que  Volkmann,  Lawson  Tait  et  quel- 


I 


412  BEVUE   DES   MALADIES  DE   l'ENFâNGE 

qnes  chirurgiens  français  la  préconisent.  Mais  il  faut  le  dire, 
malgré  les  plus  minutieuses  précautions  de  Tantisepsie  chi- 
rurgicale, elle  n'est  point  exempte  de  dangers.  Dans  la  pra- 
tique delà  chirurgie  infantile  où  il  n'est  pas  toujours  possible 
de  compter  sur  l'immobilité  et  la  docilité  du  patient,  l'exci- 
sion par  la  voie  directe,  que  nous  ne  voulons  point  proscrire 
à  priori,  nous  paraît  inférieure  à  la  méthode  qui  amène  dou- 
cement et  sans  faire  l'évacuation  de  la  poche,  la  mort  de 
rhydatide,  la  rétraction  et  l'antiseptisation  de  la  paroi, 
finalement  la  guérison. 

C'est  à  cette  méthode  que  M.  le  D'  Félizet  a  eu  recours 
dans  le  traitement  du  petit  nfalade  qui  fait  le  sujet  de  l'obser- 
vation que  nous  publions . 

Il  s'agit  d*un  enfant  de  9  ans,  blond,  de  tempérament  à  peine  lympha- 
tique, d'une  bonne  santé  ordinaire.  Aucune  maladie  grave  dans  le  passé. 
Nous  ne  relevons  rien  de  spécial  sur  l'étiologie  de  l'affection  ;  la  mère 
nous  déclare  que  la  charcuterie  n'entre  pour  ainsi  dire  jamais  dans  Tali- 
mentation  de  la  maison. 

Le  malade  entre  le  6  février  1889  dans  notre  service,  parce  qu'il  y  a 
8  jours,  sa  mère  remarque  une  tuméfaction  occupant  le  creux  épigas- 
trique.  Tuméfaction^qu'elle  attribue  à  une  complication  de  la  hernie  ingui- 
nale congénitale  dont  l'enfant  est  atteint. 

Jusqu'alors,  rien  n'avait  attiré  son  attention. 

Soumis  à  notre  examen,  nous  constatons  que  le  creux  épigastriqae  a 
disparu,  soulevé  par  une  tumeur  faisant  un  relief  manifeste  sous  les  tégu- 
ments. Cette  tumeur  est  dure  au  palper,  tendue,  rénitente,  lisse  et  régu- 
lière, mobile  avec  le  foie,  dont  elle  suit  les  mouvements  d'élévation  ^t 
d'abaissement,  mate  à  la  percussion.  Les  parois  de  la  tumeur  semblent 
épaisses,  dures.  En  un  point,  qui  paraît  en  occuper  le  milieu,  on  perçoit 
très  facilement  une  sensa  tion  nette  de  fluctuation  ou  mieux  de  rénitence. 

Aucune  douleur,  soit  spontanée,  soit  provoquée,  par  le  palper  ou  la  per- 
cussion. Le  bord  tranchant  du  foie  est  facilement  reconnu  sous  les  tégu- 
ments. La  tumeur  paraît  développée  surtout  au  niveau  de  la  face  inférieun 
du  viscère  et  refoulant  en  haut  la  partie  de  l'organe  qui  l'entoure.  Pa 
de  frémissement  hydatique.  Son  volume  appréciable  par  le  palper,  peu 
être  rapporté  à  celui  d'une  grosse  orange.  Jamais  ce  malade  n'a  présenl( 
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de  troubles  gastriques.  Jamais  d'urticaire,  jamais  d'ictère,  jamais  d'as- 
cite.  Aucun  trouble  digestif. 

15  février.  Première  ponction.  Ponction  au  trocart  capillaire  avec 
Tappareil  Potaîn.  On  retire  1/2  litre  d'un  liquide  clair  comme  de  Teau  de 
rocbe  ;  on  injecte  dans  la  poche  environ  l/21ilrede  liqueur  de  van  Swie- 
ten  ;  on  y  laisse  séjourner  ce  liquide  environ  3  minutes  et  on  le  retire. 

L'enfant  n'a  ressenti  aucune  douleur,  mais  à  diverses  reprises  il  est 
pris  dans  la  journée  de  vomissements  bilieux  qui  cèdent  sous  l'influence 
de  la  glace,  d'une  potion  de  Rivière  et  d'une  potion  diacodée. 

Le  16.  Pas  de  température.  Pas  de  météorisme  abdominal.  Pas  de  dou- 
leur dans  Tabdomen,  l'itat  nauséeux  persiste  encore. 

L'examen  histologique  et  chimique  du  liquide  retiré  a  été  fait  par 
M.  Langrand,  pharmacien  du  service. 

Le  microscope  a  révélé  la  présence  de  crochets  caractéristiques  en 
très  grande  quantité,  d'bydatides  pleines  et  d'échinocoques  libres. 

Voici  les  caractères  physiques  et  chimiques  de  ce  liquide. 

Matière  presque' incolore  à  l'émission,  de  réaction  franchement  alcaline, 
laissant  déposer  par  le  repos  de  petits  corpuscules  blancs. 

Après  48  heures,  ce  liquide  est  devenu  opalin  par  suite  du  dépôt  qui 
avait  augmenté.  Il  n'avait  rien  perdu  de  sa  fluidité.  Densité  un  peu  plus 
forte  que  celle  de  l'eau. 

L'analyse  chimique  n'y  décèle  ni  fibrine,  ni  mucine.  Pas  de  pus,  pas 
traces  d'albumine  ou  de  sucre.  Soumis  à  Tincinération,  le  résidu  étant 
repris  par  l'eau,  on  obtient  une  liqueur  contenant  des  chlorures  en  nota- 
ble proportion  ;  ni  sulfates^  ni  phosphates. 

L'examen  microscopique  du  dépôt  a  montré  qu'il  était  formé  par  des 
équinocoques  groupés,  au  nombre  de  16  à  20,  sur  une  matière  granu- 
leuse. 

Le  17.  48  heures  après  l'opération,  Tétat  nauséeux  disparaît,  aucun 
vomissement,  la  fièvre  ne  présente  aucune  augmentation  de  volume,  pas 
de  météorisme  abdominal.  L'enfant  est  gai,  et  s'amuse  au  lit. 

Le  19.  Malgré  cette  amélioration  et  à  la  faveur  de  l'indolence  locale 
on  constate  que  le  kyste  qui  avait  disparu  totalement,  reparaît.  Sans  être 
tendu,  il  reproduit  une  quantité  de  liquide  sensiblement  égale  à  la  moitié 
de  la  quantité  évacuée  par  l'opération. 

État  général  excellent,  aucun  phénomène  à  signaler*  On  se  contente 
'l'entretenir  la  libefté  du  ventre  et  d'attendre. 
Le  kyste  tend  peu  à  peu  à  reprendre  son  volume  et  comme  l'enfant  va 

)ien,  M.  le  D*^  Félizet  s'occupe  d'une  hernie  inguinale  droite  congénitale 
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qui  présente  cette  particularité,  que  le  sac  est  disteadu  par  de  la  sèrosilé 
et  offre  les  apparences  d'une  hydrocële  (1). 


Le  26,  On  pratique  la  ponction  au  Irocarl  <ie  cette  hydrocële,  dans  l« 
but  (l'élucider  le  diagnostic.  Ecoulement  de  100  gr.  de  liquide  jauniire 
et  traospareiit;  après  cette  ponction,  ou  constate  que  tes  testicules  ue 
sont  point  descendus  dans  les  bourses,  qu'ils  sont  saillants  à  rorifice 
inférieur  du  trajet  inguinal  et  qu'ils  s'y  échappent  facilement  à  la  moindre 
exploration. 

Le  28.  L'hydrocèle  s'est  reforjiiée  beaucoup  plus  considérable  que 
la  première  foib.  Aucun  phénomène  morbide  à  signaler. 

l"  mars.  Le  kyste  hépatique  est  reformé.  Son  volume  parait  s'être 
accru  de  beaucoup  sur  ce  qu'il  était  au  début,  fluclualioa  nette.  La  mo- 
bilité parait  moindre  avec  les  mouvements  respiratoires,  il  semble  donc 
qu'il  se  soit  établi  des  adhérences  périphériques. 

Dans  ces  conditions  on  estime  qu'il  n'y  a  pas  d'inconvénienis  à  atlen- 
dre  et  vu  les  conditions  très  favorables  de  santé  de  l'enfant  on  pratique 
l'opération  de  la  cure  radicale.  Opération  qui  s'accomplit  sans  incident  : 
excision  du  sac,  ligature  du  collet  asseî  haut  pour  que  le  collet  aille  s« 
perdre  aussi  haut  que  possible  derrière  la  paroi  abdominale. 

Le  10.  La  plaie  est  réunie  par  première  intention  sans  suppuralion. 
Cicatrisation  complète. 

Le  15,  2'  ponction.  Seconde  ponction  du  kyste  avec  l'aspirateor 
PoUio.  Évacuation  de  250  gr.  d'un  liquide  trouble,  de  couleur  jaune 
verdàtre  au  milieu  duquel  lloltent  des  débris  membraneux  obstruant  le 
tube  de  l'aspirateur  à  différentes  reprises. 

(1)  Lft  première  partie  deliicourbedeteuipÉrsture,  16à22marg,  estrelati' 
à  la  cure  du  kyste,  la  2-  pai-tie  du  23  au  30  mars  aus  accidenta  inflamniato 
tes  de  la  plaie  inguinale,  L»  première  ponction  ayant  été  suivie  d'une  péri'xi 
ooniplèteoient  apyrétique,  n'a  paa  été  notée. 
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Lavage  du  kyste  avec  le  liquide  suivant  : 

Eau 450  gr. 

Sublimé 1  gr. 

Alcool 50  gr. 

Glycérine 50  gr. 

Nous  appelons  l'attention  sur  la  teneur  plus  élevée  de  cette  solution 
en  sublimé  et  sur  Taddition  de  la  glycérine  qui  semble  à  M.  Félizet,  fa- 
ciliter l'imprégnation  du  sublimé  dans  les  couches  superficielles  de  la 
paroi  interne  du  kyste. 

Le  liquide  fut  maintenu  environ  1/2  heure  dans  la  poche  kystique. 
Après  Topération,  un  petit  vomissement  bilieux,  douleur  légère. 

Examen  du  liquide  de  la  seconde  ponction.  —  Leucocytes  en 
très  grand  nombre  remplis  de  gouttelettes  huileuses.  Albumine  abon- 
dante, matières  colorantes  de  bile.  Quelques  crochets. 

Les  débris  flottants  dans  le  liquide  se  rapportent  à  la  membrane  pres- 
que lamelleuse  du  kyste. 

Le  16.  Pas  de  douleur.  Bon  état  général^  pas  de  vomissement,  le 
kyste  ne  se  remplit  pas. 

Le  19.*L^enfant  se  plaint  d'une  douleur  siégeant  au  niveau  de  la  cica- 
trice de  la  plaie  faite  pour  la  cure  radicale.  Cette  région  est  dure,  un  peu 
empâtée,  la  peau  y  est  rouge,  la  douleur,  est  exagérée  par  la  pression.  On 
prescrit  des  cataplasmes.  A  la  visite  du  soir,  nous  constatons  que  la  plaie 
s'est  ouverte  dans  une  faible  étendue,  donnant  passage  à  une  petite 
quantité  de  pus,  pas  de  fièvre,  la  douleur  disparait  ;  pansement  borique 
humide. 

Le  22.  Bon  état  général,  il  reste  un  petit  point  de  suppuration  dans 
Fangle  supérieur  de  la  plaie  :  cette  petite  complication,  nous  l'apprenons 
ensuite,  est  due  à  une  manœuvre  du  bandagiste  qui  essayait  un  bandage 
trop  dur. 

Le  23^  Vers  4  heures  du  soir,  après  une  journée  calme,  et  sans  cause 
appréciable,  l'enfant  est  pris  d'une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  et  le 
flanc  droit.  La  hernie  dont  la  cure  s^étaît  accomplie  sans  encombre  nous 
cause  une  petite  alerte.  Sur  le  trajet  du  cordon^  et  à  la  hauteur  de  la  liga- 
ture du  sac  faite  avec  le  catgut,  apparaît  une  petite  poussée  inflammatoire. 

On  sent  en  ces  points  une  tuméfaction  dure,  allongée,  remontant  à  3 

ivers  de  doigts  au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  se  prolongeant  en  de- 

9rs  jusqu'à  l'épine  iliaque.  La  tumeur  est  très  douloureuse  au  palper, 

^e  se  continue  avec  l'induration  de  la  cicatrice.  Temp.  39»,  le  soir,  pas 

t  nausées,  pas  de  constipation. 
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Traitement  :  application  permanente  de  glace. 

Le  24.  Bon  état  général.  Tuméfaclion  persiste,  mais  un  peu  moins  dou- 
loureuse. Glace  en  permanence.  Temp.  du  matin  S?»,  soir  38°. 

Le  25.  Temp.  malin  37o,  soir  38o.  Tumeur  un  peu  moins  évidente, 
mais  encore  douloureuse.  Sensation  vague  de  fluctuation. 

Le  29.  En  pressant  sur  la  tumeur,  devenue  fluctuante,  on  fait  sourdre 
du  pus  épais  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie  inguinale. 

Introduction  d'un  petit  drain  dans  ce  trajet  fistuleux  de  la  cicatrice 
qui  mesure  environ  6  centim.  de  long. 

1er  avril.  La  tumeur  reste  dans  le  même  état,  dure  ;  fluctuation  pro- 
fonde, pas  d'écoulement  de  pus,  douleur  bien  diminuée. 

Cataplasmes  en  permanence. 

Le  kyste  du  foie  reste  afl'aissé,  le  liquide  ne  paraît  point  se  reformer. 

Le  4  avril.  La  tuméfaction  disparaît  de  haut  en  bas,  et  devient  de 
moins  en  moins  douloureuse. 

Le  12.  Guérison  totale  des  phénomènes  inflammatoires  au  niveau  de 
la  plaie  inguinale.  Le  testicule  droit  a  complété  sa  migration  scrolale  :  il 
est  facilement  senti  dans  les  bourses  de  ce  côté.  Mais  le  gauche  reste  au 
niveau  de  l'orifice  inférieur  du  trajet  inguinal. 

Si  on  examine  le  creux  épigastrique,  on 'reconnaît  qu'il  est  libre,  non 
douloureux  ;  plus  traces  d'aucune  tuméfaction  profonde. 

Le  14.  L'enfant  quitte  le  service. 

29  juin.  Le  malade  revient  nous  voir.  Il  se  porte  très  bien. 

A  l'examen  de  la  région  épigastrique,  nous  voyons  que  le  creux  est 
accusé,  et  libre.  En  palpant  la  région  on  sent  profondément  un  petit 
noyau  induré,  du  volume  d'une  petite  noix,  absolument  indolent.  Il  paraît 
dû  à  la  rétraction  des  parois  du  kyste  qui  a  totalement  disparu. 

La  cicatrice  de  la  plaie  inguinale  n'offre  rien  de  spécial. 

Ainsi,  d'ans  Tespace  de  deux  mois,  cet  enfant  a  pu  subir 
2  ponctions  de  son  kyste  et  dans  Tintervalle,  une  cure  radi- 
cale, sans  que  son  état  général  ait  eu  à  en  souffrir,  et  sans 
qu'aucun  phénomène  grave  se  soit  présenté.  Ce  qui  ten- 
drait à  prouver  Pinnocuité  de  la  ponction  et  des  injections 
qui  l'ont  suivie. 


BEVUES   DIVEBSKS 


REVUES  DIVERSES 


Ueber Infantile  Hystérie.  (Sur  rhyetérle  Infantile), par  ITaoenbach- 

BoncKHARDT  et  M.  DuvoisiN.  {lahrb.  f.  KindeThetlh'.,  t.  XXIX. 
Fasc.  3  el  4.) 

Suivanl  Liebermeister,  l'hystérie  serait  le  produit  d'une  maladie  Tonc- 
tioonelle  de  la  substance  grise  du  cerveau.  Elle  constituerait  donc  une 
alfection  éminemment  psychique  et  non  point  comme  le  voudraient 
d'autres  auteurs  el  en  particulier  LeidesdorF,  une  simple  névrose  pou- 
vant se  compliquer  de  troubles  psychiques.  Hagenbach-Uurckhardt  et 
Duvoisin  se  rangent  à  la  manière  de  voir  de  Liebermeister  ;  pour  eux 
l'hystérie  est  une  maladie  essentiellement  psychique,  parce  que  les  symp- 
Idmes  psychiques  s'y  observent  d'une  Taçon  constante,  parce  que  ces 
symptômes  dans  un  grand  nombre  de  cas  sont  les  premiers  et  même  les 
seuls  qui  se  présentent,  parce  que  d'autre  part,  il  est  généralement  admis 
aujourd'hui  que  l'bypochondrie  quia  tant  d'analogie  avec  l'hystérie  doit 
être  rangée  dans  les  psychoses  et  enlin  parce  qu'on  voit  fi-équcmraenl 
l'hystérie  se  transformer  progressivement  en  une  maladie  psychique  plus 
ou  moins  grave.  Tandis  qun  chez  les  adultes  l'hystérie  se  manifeste  le 
plus  souvent  par  un  ensemble  symplomaliqiie  d'une  très  grande  com- 
plexité, les  phénomènes  hystériques  que  l'on  constate  chez  les  enfaDls 
sont  ordinairement  plus  simples  et  plus  clairs;  c'est  pour  celte  raison 
qu'à  cet  âge  la  maladie  se  prèle  tout  spécialement  à  une  étude  appro- 
fondie. 

Dans  la  plupart  des  publications  qui  ont  été  faites  jusqu'à  ce  jour,  on 
ne  trouve  que  des  renseignements  très  superficiels  sur  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie,  les  récidives,  etc.,  après  la  sortie  de  l'hûpital.  Les  au- 
teurs du  travail  que  nousallons  analyser  sommairement  se  sont  efforcés 
de  combler  cette  lacune  en  suivant  constamment  leurâ  malades  depuis 
leur  admission  à  l'hâpital  jusqu'en  juin  1888. 

Les  enfants  hystériques,  traités  à  l'hépital  de  Bâle,  depuis  1872,  ont 
^lé  au  nombre  de  24,  se  décomposant  en  3  garçons  el  31  lilles. 

Tous  ces  cas  peuvent  être  rangés,  d'après  l'ensemble  des  phénomènes 
observés,  en  trois  groupes  principaux. 

Le  1"'  groupe  est  constitué  par  les  formes  les  plus  simples,  dans  les- 
quelles la  maladie  se  traduisait  simplement  parquelquesmodificalions  du 
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caractère  et  par  un  certain  nombre  de  symptômes  ne  se  différenciant 
guère  des  troubles  généraux  produits  par  Tanémie. 

Dans  le  2«  groupe  peuvent  être  rangés  les  cas  d'hystérie  sans  attaques 
et  sans  aucun  trouble  de  la  connaissance.  Dans  cette  catégorie,  Thystérie 
aune  tendance  marquée  à  se  localiser  en  un  point  quelconque  et  à  déter- 
miner des  troubles  précis  tels  que,  des  parésies  et  des  paralysies,  des 
contractures,  une  anesthésie  ou  hyperesthésie  localisée,  de  Tanxiété  pré- 
cordiale,  de  l'aphonie,  etc. 

Le  3*  groupe  se  compose  enfin  des  formes  convulsives  accompagnées 
d'une  perte  plus  ou  moins  notable  de  la  connaissance  ;  ce  sont  ces  formes 
que  Charcot  a  désignées  sous  le  nom  de  grande  hystérie.  Elles  se  décom- 
posent en  :  a)  attaque  d'hystéro-épilepsie  ou  hystérie  épileptiforme  ;  b) 
chorée  major  ou  chorée  rythmique  ;  c)  spasmus  nutans  ;  d)  et  enfin  con- 
vulsions toniques  et  cloniques,  généralement  atypiques,  se  présentant 
sous  formes  d'accès. 

Relativement  à  l'étiologie  de  ces  différents  cas  d'hystérie,  il  résulte  des 
observations  rapportées  par  les  auteurs  du  présent  travail,  que  dans  la 
majorité  des  cas  c'est  la  prédisposition  qui  joue  le  principal  rôle  dans 
la  genèse  de  la  maladie.  Cette  prédisposition  peut  être  héréditaire, 
congénitale  ou  acquise. 

Chez  les  24  malades  observés  par  les  auteurs  précités,  la  prédisposition 
héréditaire  a  été  observée  dans  58  p.  0/0  des  cas.  La  tuberculose  hérédi- 
taire a  été  constatée  chez  50  0/0  de  ces  malades  ;  ce  chiffre  considérable 
semble  démontrer,  comme  le  soutiennent  du  reste  différents  auteurs,  entre 
autres  Krafft-Ebing,  Emminghaus,  qu'il  y  a  là  un  rapport  de  cause  à  effet. 
Sur  l'ensemble  des  malades,  3  seulement  ont  été  trouvés  exempts  de 
toute  tare  héréditaire. 

Parmi  les  circonstances  prédisposantes  acquises,  les  plus  importantes 
sont,  sans  conteste,  l'anémie  et  les  désordres  de  la  nutrition.  Tous  les 
malades,  à  l'exception  de  deux,  étaient  très  anémiques.  Dans  plusieurs 
cas,  c'est  la  coqueluche  qui  parut  avoir  exercé  une  action  néfaste  sur  la 
constitution  des  petits  malades.  Enfin,  deux  des  jeunes  hystériques 
avaient  été  atteints,  dans  le  cours  de  leur  première  enfance,  de  poly myé- 
lite antérieure  aiguë. 

Pour  ce  qui  est  relatif  aux  causes  occasionnelles,  elles  ne  se  trouvent 
mentionnées  que  dans  8  cas,  et  ont  consisté  en  frayeur  vive,  peur,  et  dif- 
férentes affections  locales  et  générales. 

Sur  8  malades,  chez  lesquels  les  premiers  symptômes  de  l'hystérie  se 
manifestèrent  avant   la  10«  année,  6  avaient  des  prédispositions  hérédi- 
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laires.  Par  iMintre,  chez  16  malades  qui  ne  devinrent  hystér 
qu'après  l'âge  de  10  ans,  la  moitié  à  peine  présentait  des  anlécé 
héréditaires,  ce  Tait  montre  bien  que  la  prédisposition  neuropat! 
héi'éditaire  joue  un  rôle  certain  dans  l'apparition  des  phénomènes 
tériques. 

Lorsque  les  enfants,  atteints  d'hystérie,  sont  soumis  de  bonne  he 
un  traitement  méthodique,  on  observe  habiluellenient  uue  amélioi 
marquée  au  bout  de  très  peu  de  temps,  mais  la  marche  ultérieure 
maladie  n'en  est  pas  moins  souvent  défavorable.  Sur  22  malades,  U  f 
atteints  de  récidive,  déjà  dans  les  quatre  premières  années  qui  suif 
leur  sortie  de  l'hApilal  ;  tes  autres  restèrent  pour  la  plupart  très  ai 
ques.  Sur  11  malades  qui  ont  actuellement  au  delà  de  17  ans,  et  qi 
qidlté  l'hôpital  depuis  plus  de  5  ans,  un  seul  est  resté  tout  à  (^ 
bonne  santé,  et  celui-là  était  issu  d'une  famille  absolument  saine  ; 
les  autres  sont  atteints,  de  migraine,  de  palpitations,  de  nervosism 
faiblesses  psychiques  et  corporelles,  de  psychoses  hystériques,  etc. 

Dans  le  diagnostic  de  l'hystérie,  des  attaquer  épileptiformes,  p 
des  phénomènes  de  simulation  peuvent  mettre  le  médecin  dans  un  f 
embarras,  ainsi  que  cela  résulte  de  l'une  des  observations  citées  pi 
auteurs.  Dans  ces  cas,  le  caractère,  la  constitution  des  individus  seri 
dans  la  détermination  de  la  nature  des  symptômes  observés. 

Tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  pronostic  de  l'hyi 
infanlile.  Tandis  que  Jotly  et  Briquet  par  exemple  la  considèrent  en 
une  maladie  très  rebelle,  Henoch  et  Weiss  entre  autres  ne  lui  acco 
aucun  caractère  de  gravité.  Suivant  Emminghaus,  le  pronostic  de  I 
térîe  n'est  en  généra)  pas  très  favorable.  Cela  parait  être  la  vérité 
l'hystérie  infantile,  où  les  récidives  et  les  faiblesses  psychiques  cou 
tives  s'observent  avec  une  très  grande  fréquence. 

Le  traitement  comporte  deux,  indications  essentielles  :  1"  coml 
les  symptômes  isolés  de  la  maladie  ;  2''  agir  sur  l'état  général  et  en 
ticulier  sur  l'anémie. 

Die  Bebandlttng  der  Dlphtherie  mit  lodtlnctiir.  (Sur  le  traite 
de  la  diptatârle  par  la  teinture  d'iode),  par  le  Dr  Gold 
(St-Pelersburgermed.  TToc/ienscftri/f,  1889,  n''28). 

Dans  une  épidémie  d'angine  dtphtériltque  l'auteur  a  traité  46  i 
des  dont  4  seulement  étaient  des  adultes,  au  moyen  de  badigconi 
avec  de  la  teinture  d'iode,  répétés  tous  les  jours,  jusqu'à  la  fin 
maladie.  Cette  épidémie  était  maligne,  la  durée  du  traitement  a 
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entre  2  et  8  jours;  dans  IB  cas,  deux  badigeonnages,  dans  1  cas  même 
un  seul  badigeonnage  ontsufû  pour  assurer  la  guérison.  La  mortalité  n^a 
pas  dépassé  le  faible  chiffre  de  8,6  0/0.  Suivant  l'auteur,  ces  résultats 
très  satisfaisants  s'expliquent  aisément  par  ce  fait  que  la  teinture  d'iode 
n'est  pas  seulement  un  excellent  agent  antiseptique,  mais  qu'elle  exerce 
en  outre  une  action  dissolvante  indiscutable  sur  les  membranes  diphté- 
ritiques. 


Die  Sommerdiarrhoe   der   Saeuglinge.  (La  diarrhée  estivale  deâ 

nourrissons),  par  le  D'I^.Bouft ERS.  (Deutsche  med.  Wochenschrift.) 

L'époque  de  Tannée  que  nous  traversons  donne  de  Tactualilé  à  cette 
importante  question  des  diarrhées  infantiles. 

C'est  dans  le  cours  de  la  première  et  jusqu'à  la  sixième  année  de  leur 
vie  que  les  enfants  sont  particulièrement  prédisposés  à  la  diarrhée.  L'au- 
teur a  trouvé  qu'entre  1  et  6  mois,  la  mortalité  était  de  8  1/2  à  14  1/2  Q/O; 
tandis  que,  d'après  Meinert,  dont  Topinion  est  basée  sur  un  nombre  très 
élevé  de  cas  de  maladie,  les  enfants  âgés  de  6  à  12  mois  ne  succombent 
que  dans  la  proportion  de  3  1/2  à  6  0/0. 

Cette  diarrhée  se  distingue  du  catarrhe  gaslro-intestinal  simple  des 
nourrissons,  par  son  apparition  pendant  les  saisons  chaudes  de  l'année, 
par  sa  marche  suraiguë  et  enfin  par  un  certain  nombre  de  symptômes 
spéciaux  qui  impriment  à  la  maladie  un  cachet  particulier. 

Une  température  élevée  constitue  la  cause  occasionnelle  la  plus  im- 
portante de  cette  maladie.  Ueffelmann  a  démontré  dans  tous  les  cas,  que 
durant  les  étés  frais  et  pluvieux,  le  chiffre  des  affections  intestinales  est 
notablement  diminué.  Suivant  Virchow,  le  niveau  des  eaux  jouerait  éga- 
lement un  rôle  important  dans  l'apparition  de  ces  diarrhées;  Baginsky 
par  contre  ne  partage  point  cette  dernière  opinion,  une  élévation  de  la 
température  pendant  plusieurs  jours  serait  la  condition  essentielle  de 
l'apparition  des  diarrhées  estivales. 

La  nature  infectieuse  de  la  maladie  est  à  peu  près  universellement 
admise  aujourd'hui.  Dans  ces  derniers  temps  cependant  Schoppe  s'est 
efforcé  d'expliquer  l'évolution  de  la  maladie  par  une  paralysie  fonction- 
nelle du  nerf  splanchnique. 

Il  est  vraisemblable  que  sous  l'influence  de  chaleurs  persistantes,  il  se 
développe,  tantôt  dans  le  lait,  tantôt  au  niveau  des  portions  supérieures 
du  tube  digestif,  ou  encore  sur  les  soins  des  nourrices,  des  micro  orga- 
nismes pathogènes,  lesquels  ne  sont  plus  neutralisés  par  le  suc  gastrique 
et  déterminent  alors  des  troubles  intestinaux  plus  ou  moins  graves. 
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arrhées  estivales  deux  in  I     t   n     o  I  à 
imbailre  directement  l'agent  p   hogèo     la 
nés  graves  de  la  maladie 
l'a  pas  encore  pénétré  dan   I      an   m     la 
le  traitement  praphylacl  q  e  <1  la  n  I  d  e 
consistera  dans  ces  conditions  à  veiller  aux  eUets  fàcheu    des  ten  [>cra 
tures  élevées,  et  à  la  pureté  aussi  parfaite  que  possible  des  liquides  qui 
servent  à  alimeDter  les  jeunes  enfants.  Il  faudra  donc  faire  séjourner  les 
enfants  dans  des  locaux  frais,  bien  aérés,  ne  pas  les  surcharger  de  vêle- 
ments et  de  couvertures,  leur  administrer  des  bains  rafraichissanls.  Mais 
ce  qui  s'impose  avant  tout,  c'est  une  propreté  parfaite  de  tous  les  objets 
qui  sont  en  contact  avec  les  jeunes  enfants  et  plus  encore  une  stérilisa- 
tion complète  du  lait  servant  à  l'alimentation.  Codernier  but  sera  le  mieux 
atteint  à  l'aide  de  l'appareil  de  Soxhiet. 

Dans  les  cas  où  l'agent  pathogène  a  déjà  pénétré  dans  l'organisme,  il 
importe  de  l'en  éliminer  le  plus  rapidement  possible.  Les  lavages  de 
l'estomac,  préconises  par  Epstein  puis  par  Baginsky,  donneront  de  bons 
résultats.  Si  ce  mode  de  traitement  n'entrave  pas  l'évolution  dii  processus. 
on  aura  recours  d'abord  à  un  régime  diététique  sévère  selon  la  méthode 
d'Escherich,  laquelle  consiste  a  priver  totalement  l'estomac  de  tons  les 
hydrates  de  carbone  et  en  particulier  du  sucre  de  lait,  et  à  le  soumettre 
â  une  régime  aibnminolde  absolu. 

Parmi  les  antiseptiques  qui  ont  été  préconisés  en  grand  nombre  dans 
celte  lutte  contre  les  agents  producteurs  de  la  maladie,  le  plus  efficace 
est  la  naphtaline  administrée  toutes  les  deux  heures  à  la  dose  de  0,03  à 
0,05,  soit  sous  forme  de  poudre,  soit  en  potion  selon  la  formule  suivante  : 

Naphtaline  pure 0  gr.  10  à  1  gr. 

Mucilage  de  gomme  arabique  ■    ■    ■    h^  40      _ 

Eau  de  camomille j 

Toutes  les  deux  heures  inii^  cuillerée  d'enfant.  La  même  substance 
pourra  encore  être  administrée  en  lavements,  composés  de  I  gr.  de  naph- 
taline pour  50  à  100  gr.  d'eau  distillée'. 

Viennent  ensuite,  le  calomel  administré  soit  seul,  soit  associé  avec  la 
naphtaline,  le  salicylate  de  bismuth,  le  salol,  etc... 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  des  symplûmes  les  plus  graves, 
nous  avons  particulièrement  à  lutter  contre  lo  catarrhe  intestinal  aigu 
d'une  part  et  contre  le  collapsus  d'autre  part. 

Le  catarrhe  intestinal  sera  favorablement  influencé  par  l'eau  de  chaux 
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et  le  sous-nitrate  de  bismuth.  Contre  le  coHapsus  on  administrera  des 
grogs  chauds,  du  thé  noir,  du  camphre  par  la  bouche  et  en  injectioBS 
sous-cutanées,  et  entin  des  bains  einapisés. 


Zur  diagnose  der  Vierhugeltamoren.  (Sur  le  diagnostic  des  tumeurs 
des  tubercules  quadrijunieaux),  par  le  professeur  Nothnagel.  (Wiener 
med.  Bhetter,  1889,  n^  3.) 

Il  s*agit  d'un  jeune  garçon  âgé  de  15  ans  qui,  trois  ans  auparavant, 
était  tombé  d'un  arbre  sur  la  tète  et  avait  perdu  complètement  connais- 
sance dans  sa  chute.  Cet  enfant  se  rétablit  rapidement.  Au  bout  de  quel- 
que temps  cependant,  on  put  noter  chez  lui  les  phénomènes  suivants  :  il 
marchait  d'un  pas  peu  sAr,  en  zigzag  et  tombait  souvent  par  terre.  Plus 
tard  vinrent  s'ajéuter  à  ces  phénomènes,  des  malaises  répétés,  des  vo- 
missements, puis  des  convulsions  et  des  douleurs  dans  les  membres.  A 
l'époque  de  sen  admission  à  la  clinique  du  professeur  Nothnagel,  on  cons- 
tata chez  ce  garçon  une  tuméfaction  du  nerf  optique,  suivie  bientôt  d'une 
atrophie  de  ce  nerf.  Pour  le  diagnostic  de  sa  maladie  il  existait  deux 
symptômes  objectifs,  c'était,  d'une  part,  une  ataxie  cérébrale  nettement 
caractérisée,  et  d'autre  part  une  rigidité  du  globe  oculaire  dont  les  mou- 
vements et  particulièrement  les  rotations  en  haut  et  à  gauche  étaient,  si- 
non complètement,  au  moins  considérablement  entravés.  Cette  lésion 
n'avait  point  la  même  intensité  des  deux  côtés,  Toeil  gauche  était  à  peu 
près  complètement  immobilisé,  tandis  que  celui  de  droite  pouvait  encore 
faire  des  mouvements  limités.  Il  s'agissait  par  conséquent  d'une  parésie 
des  différents  rameaux  de  l'oculo-moteur  et  de  l'abducteur,  certains 
de  ces  rameaux  étaient  même  totalement  paralysés.  Les  pupilles  réagis- 
saient, il  est  vrai,  mais  faiblement. 

L'auteur  porta  le  diagnostic  de  tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux 
avec  hydrocéphalie  consécutive.  L'autopsie  vint  confirmer  ce  diagnostic  ; 
on  put  constater  en  effet  à  la  place  des  tubercules  quadrijumeaux,  une 
tumeur  papillaire  épithéliaire,  qui  avait  eu  son  point  de  départ  dans  le 
plexus  choroïde,  C^est  le  5®  cas  de  tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux 
que  l'auteur  a  eu  Toccasion  d'observer;  et  il  est  toujours  arrivé  à  faire  le 
diagnostic  du  vivant  des  malades. 
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r  Hypertrophie  der  If  andeln  im  Eindesalter. 
bn^rtropUe  amygdallenne  dans  l'enlance), 

t-Petersburger  Med.  Wochunschrift,  1889, 

rlropbie  des  amygdales  constitue  souvent  une 
elle  est  négligée,  peut  exercer  un  retenlisse- 
é  fonctionnelle  des  centres  nerveux  et  amener 
:s  meuaçanU  pour  la  vie  des  individus.  D'autre 
irgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  d'observer  des 
te  de  la  lonsil  loto  mie.  Nnlaton,  Thompson,  et 

survenir,  après  i'ablalion  des  amygdales,  des 
s  qui  ont  parfois  menacé  la  vie  des  malades. 
l'amygdalotomie  laisse  en  place  une  portion 
B  de  la  glande,  il  peut  survenir  des  récidives, 
opération.  Dans  ces  conititions,  l'auteur  pré- 
;hode  gai  van  oca  us  tique,  qui  amène  rapidement 
i  l'hypertrophie  amygdalicnne.  11  rapporte,  à 
roir,  5  observations  dans  lesquelles  les  amyg- 

avaient  repris  leurs  dimensions  normales,  ou 
nt  disparu  au  bout  de  3  à  5  séances. 


«nleesionen.  (Snr  les  lésions  rénales  soas- 

LECKEï.  (Wiener  Klinicli,  1888,  t.  II.) 
de  13  ans,  tombe  du  haut  d'un  échafaudage, 
le  ;  il  perd  connaissance,  mais  peut  cependant, 
es,  regagner  son  domicile  à  pied.  Au  bout  de 
Ipital  pour  une  hématurie  prorusc.  Traitement 
lord,  amélioration,  mais  au  bout  de  7  jours  il 
lorrhagie.  Au  1<I°  jour  frisson  intense  ;  mort  le 
A  l'autopsie  on  constate  les  lésions  suivantes  : 
1  gauche  ;  péritonite  purulente  généralisée  ; 
e  au  lobe  inl'érienr  du  poumon  ;  anémie  aiguë 

l'auteur  passe  succinctement  en  revue  120  ob- 
lale,  recueillies  dans  la  littérature.  La  guérison 
67  décès,  par  conséquent  une  mortalité  de 
rupture  a  été,  dans  lous  ces  cas,  un  trauma- 
rénale. 
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Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  syroplômcs  les  plus  importants 
sont  :  une  ecchymose  péiircnale,  Thématurie  et  les  douleurs  localisées  à 
la  région  rénale.  Parmi  les  complications  les  principales  sont  par  ordre 
de  fréquence  ;  les  fractures  de  côtes  (16),  la  rupture  de  la  rate  (9),  les 
ruptures  de  l'intestin  et  de  la  vessie  (1),  puis  viennent  des  fractures  et 
des  luxations  de  diverses  parties  osseuses.  Dans  la  plupart  des  cas  de 
rupture  rénale,  il  s'agit  de  déchirures  transversales,  tantôt  superficielles, 
tantôt  intéressant  toute  l'épaisseur  du  parenchyme  rénal  ;  elles  peuvent 
être  uni  ou  bilatérales. 

Relativement  à  la  marche  du  processus,  ou  bien  la  guérison  survient 
rapidement  avec  une  résorption  de  l'épanchement,  ou  bien  celui-ci  entre 
en  suppuration  et  dans  ce  cas  la  terminaison  fatale  est  la  plus  fréquente. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  doit  être  d'abord  purement 
symptomatique  et  se  borne  dans  ce  cas  à  un  repos  absolu,  à  des  appli- 
cations de  glace.  Suivant  l'auteur,  Tintervention  n'est  justifiée  que  lors- 
que la  suppuration  devient  manifeste. 

Dr  G.   BOEHLER. 


Cas  de  coxalgie  spasmodique  avec  contracture  de  la  jambe,  d'ori- 
gine   traumatique^  chez  une   jeune  fille  atteinte  de  chlorose,   par 

M.  le  D*"  JouRET,  communication  à  l'Académie  royale  de  médecine  de 
Belgique.  Séance  du  25  mai  1889,  d'après  le  Journal  d'accouche- 
ments du  15  juin  1889. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  par  une  chute  sur  le  genou  gauche  qui  a 
donné  lieu  à  une  légère  ecchymose.  Immédiatement,  tout  le  membre  est 
devenu  raide,  et  le  lendemain,  il  est  le  siège  de  contractures.  La  han- 
che est  immobile,  la  cuisse  fléchie  à  angle  obtus  sur  le  bassin,  la  jambe 
repliée  sous  la  cuisse  et  le  pied  fléchi  en  varus  équin.  En  même  temps, 
il  y  a  hémiancsthésie  gauche,  sauf  en  quelques  points  de  la  hanche  et 
du  genou,  qui  sont  le  siège  d'une  véritable  hyperesthésie.  La  douleur 
spontanée,  en  ces  points,  augmente  par  la  pression  et  les  mouvements. 
Ceux-ci  déterminent  en  même  temps  une  trépidation  générale,  surtout 
marquée  dans  les  muscles  contractures.  Du  côté  droit,  il  y  a  hyperes- 
thésie. 

La  sensibilité  sensorielle  du  côté  gauche  est  diminuée,  mais  non  abolie. 

En  même  temps,  les  signes  de  l'état  névropathique  préexistant  se 
sont  accentués  et  s'accompagnent  de  symptômes  hystériques. 

L'application  de  certains  métaux,  et  surtout  de  l'acier  uni  au  cuivre, 
Foduit  des  phénomènes  rapides  de  transfert.  Cette  application  répétée 
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pendant  quinze  jours  fait  disparaître  Tanesthésie.  Elle  est  sans  action  sur 
la  contracture. 

L'électricité  est  aussi  sans  effet  sur  la  contracture.  Mais  l'emploi  pro- 
longé de  l'électricité  statique  amène  le  rétablissement  de  toutes  les  fonc- 
tions, sauf  de  la  motilité  du  membre  inférieur  gauche.  L'aimant  ne  pro- 
duit aucun  phénomène  appréciable.  Le  sommeil  anesthésique  fait  dispa- 
raître la  contracture,  mais,  au  réveil,  celle-ci  reparaît.  Le  massage  guérit 
rapidement  la  contracture. 

L'auteur,  avec  Charcot,  explique  l'action  du  massage  par  une  sorte 
d'hypnotisme  local. 

Il  faut  tenir  compte,  dit  M.  le  rapporteur,  dans  l'appréciation  des  résul- 
tats obtenus,  du  changement  de  résidence,  de  l'isolement  de  la  malade, 
du  séjour  à  la  campagne,  etc. 

M.  Jouret  attribue  les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  sensorielle 
à  une  lésion  de  Thémisphère  cérébral  opposé,  et  les  troubles  de  la  moti- 
lité, à  l'irritation  .des  faisceaux  pyramidaux  à  travers  le  cerveau  et  les 
cordons  latéraux  de  la  moelle,  lésion  qui  échappe  à  nos  moyens  actuels 
d'investigation  anatomique,  et  qu'on  est  convenu  d'appeler  aujourd'hui 
lésion  dynamique  ou  fonctionnelle. 


Da  saccharinate  de  sonde  dans  le  traitement  du  mnguet  infantile, 

d'après  le  D' N.  Droixhe,  dans  le  Journal  d'accouchements  du 
15  août  1889. 

La  saccharine  à  la  dose  de  5  à  30  centigrammes  n'exerce  nulle  influence 
fâcheuse  sur  la  digestion.  Son  sel  de  soude  (saccharinate  de  soude)  peut 
être  pris  même  à  la  dose  de  5  grammes. 

C'est  sous  cette  dernière  forme  qu'il  est  toujours  préférable  d'adminis- 
trer la  saccharine. 

Les  succès  de  la  saccharine  se  montrent  surtout  dans  les  maladies  de 
l^estomac  avec  fermentations  anormales. 

Pelschek  et  Zerner  ont  remarqué  qu'en  donnant,  toutes  les  2  heures, 
30  centigrammes  à  un  gramme  de  saccharinate  de  soude  à  des  dyspepti- 
ques, on  met  bientôt  fin  à  ces  fermentations,  sources  d'auto-intoxications 
et,  conséquemment,  aux  phénomènes  variés  que  ces  empoisonnements 
déterminent.  Le  résultat  n'est  que  plus  sûrement  obtenu  si  Ton  fail,  en 
même  temps,  un  lavage  quotidien  de  l'estomac. 

Sous  Taction  de  la  saccharine,  le  sucre  chez  les  diabétiques  diminue 
bientôt  sensiblement  dans  les  urines. 
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M.  Marfan,  préparateur  au  laboratoire  de  M.  C.  Paul,  a  reconnu,  de 
son  côté,  que  le  saccharinate  de  soude,  obtenu  dans  les  proportions  de 
3  parties  de  bicarbonate  sodique  et  2  parties  de  saccharine,  donne  un 
produit  très  soluble,  apte  à  arrêter  le  développement  de  toute  espèce  Je 
microbes  et  surtout  de  ces  microbes  si  nombreux  qui  vivent  dans  la  bou- 
che et  jouissent  de  la  propriété  de  fluiditier  la  gélatine. 

Les  gargarismes  à  la  saccharine  et  les  poudres  dentifrices  au  même 
produit  seront  heureusement  employés  pour  assainir  la  cavité  buccale  qui, 
très  souvent,  sert  de  lieu  de  cantonnement  à  divers  microbes  infectieux 
qui  n'attendent  que  le  moment  favorable  pour  jouer  leur  rôle  parasitaire. 

Les  lavements  au  même  sel  sont  donc  excellents  contre  le  muguet  et 
les  diarrhées  putrides.' 

Nouvelles  études  sur  la  diphtérie,  par  MM.  Roux  et  Yersin,  dans 
les  Annales  de  Vlnstitut  Pasteur. 

MM.  Roux  et  Yersin  viennent  d'ajouterun  nouveau  chapitre  à  la  belle 
étude  expérimentale  qu'ils  ont  commencée  sur  la  diphtérie. 

Dans  une  étude  précédente  ils  ont  établi  que  le  bacille  de  Klebs  et  de 
Lœffler  était  bien  le  bacille  spécifique  de  la  diphtérie. 

Ils  se  sont  plus  spécialement  occupés  dans  leur  récent  travail  du  poi- 
son diphtéri tique,  sécrété  par  le  bacille  dont  ils  avaient  déjà  sommairement 
indiqué  les  propriétés.  Voici  les  principales  données  qui  résultent  de 
leurs  expériences. 

1°  Les  cultures  du  bacille  de  la  diphtérie  dans  le  bouillon  de  veau 
légèrement  alcalin  deviennent  acides  dans  les  premiers  jours,  mais  repren- 
nent ensuite  une  réaction  alcaline  : 

2o  Tant  que  la  culture  est  acide  sa  toxicité  n'est  pas  considérable; 
mais  plus  tard,  lorsqu'elle  devient  alcaline,  sa  toxicité  augmente  beau- 
coup. Filtrée  de  ses  microbes,  elle  produit  chez  le  chien  et  chez  le  mou- 
ton des  paralysies  analogues  aux  paralysies  diphtéri  tiques  de  l'homme. 
Il  est  vrai  que  les  rats  et  les  souris  supportent  des  doses  mortelles  pour 
un  chien  de  moyenne  taille. 

30  Comme  MM.  Roux  et  Yersin  l'avaient  déjà  indiqué  dans  leur 
premier  travail,  le  poison  diphtéritique  se  rapproche  des  diastases  par 
plusieurs  de  ses  propriétés. 

a.  Il  subit  l'action  de  la  chaleur  d'autant  plus  profondément  qu'elle  est 
plus  élevée  et  qu'elle  agit  plus  longtemps.  Ainsi  le  liquide  de  culture 
filtré  et  chauffé  dans  certaines  conditions  ne  produit  plus  une  mort 
prompte,  sans  être  pourtant  inoffensif,  car  les  animaux  qui  en  reçoivent  une 
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quantité  assez  considérable  maigrissent  lentement  touten  continuant  à  man- 
ger et  finissent  par  succomber  après  avoir  présenté  quelques  jours  avant 
leur  mort  des  symptômes  de  paralysie.  Le  chauffage  parait  donc  détruire 
une  partie  du  poison. 

b.  Au  rebours  des  diastases  qui  agissent  mieux  les  unes  dans  un 
milieu  alcalin,  les  autres  dans  un  milieu  acide,  l'addition  d^un  acide 
(phénique,  borique,  biborate  de  soude)  diminue  l'activité  toxique  du 
liquide  de  culture.  Comme  une  très  petite  quantité  d'acide  suffit  pour 
amener  ce  résultat,  d'importantes  déductions  thérapeutiques  semblent 
devoir  en  découler. 

4oXe  poison  diphtéri tique,  si  puissant  lorsqu'il  est  introduit  sous  la 
peau,  peut  être  ingéré  en  grande  quantité  par  des  cobayes  et  des  pigeons 
sans  que  ces  animaux  paraissent  en  souffrir.  Dix  centimètres  cubes  du 
liquide  filtré  ont  été  ingérés  par  un  pigeon,  sans  qu'il  témoignât  par  la 
suite  aucun  malaise,  tandis  que  2/5  de  centim.  cube  du  même  liquide, 
injectés  sous  la  peau  d'un  second  pigeon  le  faisaient  mourir  en  60  heures. 

Après  avoir  établi  par  ces  expériences  et  d'autres  les  nombreux  rapports 
qui  existent  entre  le  poison  diphtéritique  et  les  diastases  ou  encore  avec 
les  venins,  MM  Roux  et  Yersin  font  remarquer  très  judicieusement  que 
l'extrême  toxicité  du  poison  diphtéritique  sécrété  par  les  bacilles  pour- 
rait conduire  à  regarder  comme  très  virulent  le  bacille  lui-même,  ce  qui 
est  le  contraire  de  la  vérité. 

Si  l'on  injecte  par  exemple  sous  la  peau  d'un  cobaye  une  quantité  très 
faible,  soit  1/8  de  c.  c.  d'une  culture  très  ancienne,  l'animal  succombera 
et  l'on  sera  tenté  d'attribuer  sa  mort  à  la  virulence  des  bacilles  injectés, 
tandis  que  ces  bacilles  sont  incapables  de  pulluler  sous  la  peau  des  ani- 
maux. 

La  virulence  d'un  microbe  est  son  aptitude  à  se  développer  dans  le 
corps  d'un  animal  vivant,  aptitude  qui  est  généralement  augmentée  par 
le  passage  de  ce  microbe  au  travers  d'une  série  d'animaux.  La  toxicité 
d'un  liquide  de  culture  n'atteste  pas  la  virulence  de  son  microbe.  Elle 
peut  être  très  grande  avec  des  microbes  inoffensifs. 

Le  pouvoir  toxique  énergique  du  poison  diphtéritique  qui,  même  à  des 
doses  très  faibles,  produit  à  de  longues  échéances  des  effets  funestes,  im- 
pose au  médecin  d'intervenir  au  début  de  la  formation  des  fausses  mem- 
branes diphtéritiques  pour  ne  pas  laisser  au  bacille  le  temps  de  sécréter 
une  dose  suffisante  de  poison,  car,  dans  la  diphtérie,  au  rebours  de  ce  qui 
se  passe  dans  beaucoup  de  maladies  infectieuses,  l'infection  n'est  pas  pro- 
duite par  l'invasion  d'un  microbe  dans  les  tissus,  mais  parla  diffusion  dans 
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tout  l'organisme  d'un  poison  sécrété  au  niveau  de  la  muqueuse  légèrement 
érodée. 


De  raction  des  diverses  substances  antiseptiques  sur  les  bacilles 
dipbtéritiques.  Conclusions  d'un  mémoire  présenté  à  la  Société  de 
médecine  publique  p2iv  MM.  les  D"Chantemesse  et  Widal, d'après 
le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  d'août  1889. 

Signalons  immédiatement  pour  les  éliminer  les  antiseptiques  dont  l'ac- 
tion pendant  trois  minutes  ne  nous  a  donné  aucun  résultat  utile  :  l'eau  de 
chaux,  le  tannin  en  solution  aqueuse  à  2  0/0,  l'acide  phénique  à  1  0/0, 
l'acide  borique  à  4  0/0,  le  sulfate  de  cuivre  et  le  sulfate  de  zinc  à  1/2  0/0, 
l'eau  naphtolée,  l'eau  salolée,  l'acide  salicylique  en  solution  alcoolique 
à  5  0/0,  le  perchlorure  de  fer  en  solution  aqueuse  à  1  0/0,  le  biiodure  de 
mercure  à  1/2  p.  mille,  soit  pur,  soit  additionné^d'acide  tartrique  ou 
d'acide  citrique. 

Nous  arrivons  à  l'étude  de  substances  qui,  dans  nos  expériences,  nous 
ont  paru  véritablement  efficaces.  Nous  avons  étudié  d'abord  les  effets  du 
liquide  du  D''  Boulez  (de  Romorantin).  Il  est  composé  de  5  grammes 
d'acide  phénique  pur,  servant  à  dissoudre  20  grammes  de  camphre  et 
additionné  de  30  grammes  d'huile  d'olive.  Le  mélange  a  une  action  effi- 
cace, il  retarde  la  culture,  mais  il  ne  l'empêche  pas,  même  après  trois 
minutes  de  contact. 

L'addition  d'acide  tartrique,  suivant  la  méthode  de  M.  Gaucher,  n'aug- 
mente pas  son  pouvoir  antiseptique. 

Ce  résultat  découle,  croyons-nous,  de  la  présence  de  l'huile  d'olivedaos 
le  mélange.  On  sait,  en  effet,  que  les  corps  gras  et  les  huiles  servent  très 
difficilement  de  milieu  de  stérilisation  parce  qu'ils  ne  mouillent  pas  les 
cellules. 

Plus  efficace  que  les  substances  précédentes  est  le  naphtol  camphré 
introduit  dans  la  thérapeutique  par  M.  Bouchard.  Il  a  déjà  été  utilisé 
contre  la  diphthérie  par  M.  Le  Gendre  ;  M.  Chauffard,  dans  son  service 
de  l'hôpital  Broussais,  en  a  obtenu  de  très  bons  effets. 

Le  mélange  auquel  nous  donnons  la  préférence  est  le  suivant.  Il  nous  a 
été  obligeamment  préparé  par  notre  interne  en  pharmacie  M.  Malfuson: 
25  grammes  de  glycérine  sont  ajoutés  à  ô  grammes  d'acide  phénique  pur. 
et  20  grammes  de  camphre.  Le  liquide  est  agité,  mis  pendant  dix  mir 
tes  dans  unbain-marie  d'eau  bouillante.  On  laisse  refroidir.  Par  1ère 
le  mélange  se  divise  en  2  couches,  une,  inférieure,  liquide,  l'autre, 
périeure,  blanche,  visqueuse,  formée  par  un  glycérolé  de  phénol  et 


Vm 


hevues  diverses 


429 


camphre.  Des  fils  de  soie  chargés  de  virus  diphtérique  virulent  sont 
plongés  pendant  vingt  secondes  dans  ce  glycérolé.lavés  ensuite  dans  l'alcool 
à  95  et  iDoculés  dans  un  tube  de  bouillon.  Les  tubes  restent  stériles.  Il  est 
bien  entendu  que  Talcool  à  95<>  ne  détruit  pas  le  bacille  de  la  diphtérie. 
Nous  n'avons  pas  encore  porté  dans  le  domaine  de  la  clinique  cette 
donnée  de  laboratoire.  Le  mélange  est  faiblement  caustique^  assez  adhé- 
rent  aux  surfaces  sur  lesquelles  on  le  place  :  on  pourrait  sans  inconvé- 
nients en  toucher  les  parois  d'une  gorge  atteinte  de  diphtérie  une  fois 
ou  deux  par  jour.  Toutes  les  heures  on  ferait  de  grands  lavages  avec  de 
Teau  naphtolée  ou  phéniquée.  L'application  doit  être  précédée  d'un  net> 
toyage  de  la  gorge  avec  un  tampon  d'ouate  assez  dur  pour  enlever  les 
fausses  membranes.  C'est  sur  la  muqueuse  mise  à  nu  que  l'antiseptique 
produira  les  meilleurs  effets.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  cure  d'un  foyer 
atteint  de  diphtérie  dépend  non  seulement  de  l'antiseptique^  mais  aussi 
des  soins  et  de  l'habileté  du  médecin  qui  fait  le  pansement.  L'énergie 
qu'on  apporte  à  enlever  toutes  les  fausses  membranes,  les  grands  lavages, 
le  pansement  local  fréquent  même  avec  un  antiseptique  médiocre  consti- 
tuent des  éléments  de  succès  auxquels  on  ne  saurait  donner  une  trop 
grande  part. 


Traitement  de  la  tétanie  par  l'antipyrlne,  par  le  D^  Monteituis  (de 
Dunkerque),  dans  le  Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille^  du 
9  août  1889. 

L'auteur  relate  une  observation  de  tétanie  intéressante  par  la  rareté  de 
raflection  et  par  les  particularités  du  traitement. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  dix  ans  et  demi,  enfant  anémique  et  ner- 
veuse, à  l'appétit  capricieux  qui  a  eu  de  fréquentes  convulsions  dans  sa 
première  enfance  et  a  présenté  l'année  précédente,  pendant  trois  semaines, 
des  accidents  semblables  à  ceux  pour  lesquels  elle  est  en  traitement. 

Elle  a  été  prise,  le  2  avril  1889,  d'un  léger  mouvement  fébrile  lié  à 
un  embarras  gastrique.  Dans  la  nuit  suivante,  en  même  temps  qu'elle 
éprouvait  une  sensation  d'engourdissement  et  des  douleurs  dans  les 
extrémités,  les  mains  et  les  pieds  se  déformaient. 

Les  mains  sont  fortement  fléchies  sur  l 'avant-bras  ;  le  pouce  se  rappro- 
che du  milieu  de  la  main  et  lui  donne  une  forme  conique.  Les  doigts  sont 
^liés  sur  le  métacarpe  et  se  tiennent  écartés,  tandis  que  les  phalanges 
iont  dans  l'extension  forcée.  Les  muscles  contractures  sont  d'une  rigidité 
marmoréenne,  au  membre  inférieur  comme  au  membre  supérieur.  Le 
•ied  est  étendu  sur  la  jambe  et  le  tendon  d'Achille  se  distingue  par  sa 
lurelé  et  sa  saillie  exagérées. 
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On  donne  l'antipyrine,  associée  au  bromure  (1  gr.  antipyrine,  1  gr. 
bromure  en  48  heures).  Enveloppement  ouaté. 

Le  6  avril,  on  administre  dans  un  peu  de  curaçao  à  l'eau  l'antipyrine  qui  a 
été  d'abord  mal  acceptée.  Liniment  à  Téther  et  au  chloroforme  contre  les 
douleurs.  Légère  amélioration.  Le  9  tous  les  mouvements  sont  recouvrés. 

Le  14,  il  y  a  reprise  des  accidents  de  contracture  bornée  aux  mains 
après  de  légers  troubles  gastro- intestinaux.  L'antipyrine  et  le  liniment  en 
ont  eu  raison  en  trois  jours. 

L'auteur  rapproche  ce  nouveau  succès  de  l'antipyrine  comme  calmant 
de  ceux  que  Jules  Simon  a  obtenus  avec  ce  même  médicament  dans  le 
traitement  de  la  chorée. 


Dn   rhumatisme  articulaire  chronique  chez  Tenfant,  par  le   D' 

PÉLissiÉ,  d'après  V Abeille  médicale  du  10  juin  1889. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  le  Dr  Pélissié  a  montré  que  cette  affection 
serait  beaucoup  moins  rare  avant  l'âge  de  quinze  ans  que  la  lecture  des 
auteurs  ne  le  ferait  supposer. 

Rarement  signalée  avant  l'âge  de  deux  ans,  elle  devient  beaucoup  plus 
fréquente  plus  tard.  Dans  un  relevé  de  quinze  cas  fait  par  lui,  la  maladie 
paraît  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  garçons,  diffé- 
rence qui  s'observe  également  plus  tard,  puisque  Cruvelhier  avait  ap- 
pelé cette  maladie  la  goutte  des  femmes.  Cette  prédominance  chez  les 
filles  ne  peut  s'expliquer,  ni  par  la  chlorose,  ni  par  les  troubles  utérins 
que  l'on  a  invoqués  plus  tard  chez  la  femme  ;  mais  ici  comme  chez  l'a- 
dulte, c'est  le  froid  humide,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  la 
misère  qui  en  provoquent  ordinairement  l'apparition. 

Chez  l'enfant,  la  seule  forme  que  l'on  observe  est  le  rhumatisme  articu- 
laire chronique  progressif  proprement  dit.  Son  début  est  presque  toujours 
insidieux;  c'est  après  un  temps  souvent  long,  pendant  lequel  il  n'existe 
que  des  douleurs  dans  les  membres,  que  l'affection  se  caractérise  par 
les  déformations  spéciales  des  articulations,  les  membres  supérieurs  étant 
pris  généralement  les  premiers.  Ces  déformations  ne  diffèrent  pas  d'ail- 
leurs sensiblement  de  ce  que  l'on  observe  chez  l'adulte  :  toutefois,  il  est 
rare  de  voir  se  produire  une  impotence  complète  comme  chez  le  vieillard. 

Chez  les  jeunes  rhumatisants,  la  maladie  ne  s'accompagne  pas  de  phé- 
nomènes généraux  bien  graves.  On  peut  dire  qu'elle  mine  sourdement 
l'organisme  à  la  longue  sans  pour  cela  avoir  de  localisation  sur  aucun  or- 
gane particulier.  Les  complications  viscérales  sont  très  rares  ;  aussi,  le 
pronostic  est-il  moins  grave  pour  l'enfant  que  pour  l'adulte  ;  chez  quel- 
ques malades  la  guérison  a  pu  être  obtenue  ou  tout  au  moins  une  amélio- 
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ration  seDsîble.  Chez  plusieurs  malades  del'hflpilal  des  Enfants,  le  séjoui* 
à  Forges  ou  à  Berck  a  paru  donner  des  résullatslrësTavorables.  La  médi- 
cation interne  est  assez  variable  suivant  les  auteurs:  M.  Jules  Simon 
(lonoe  la  teinture  de  colchique  a  la  dose  de  4  à  10  gouttes  par  jour.  Lasè- 
gue  donnait  la  teinture  d'iode;  on  administra  aussi  l'iodure  de  potassium 
ou  l'arsenic  avec  des  succès  divers.  Les  bains  très  chauds  soûl  agent  beau- 
coup les  douleurs;  mais  il  ne  Faut  pas  oublier  le  procédé  préconisé  par 
Trastour,  qui  conseille  le  mouvement  malgré  la  douleur,  dans  le  rhuma- 
tisme chronique.  Ce  moyen  doit  être  appliqué  au  début,  car  il  faut  préve- 
nir et  non  pas  attendre  le-s  infirmités  incurables.  Traslour,  qui  l'a  employé 
avec  persévérance  en  s'aidaiit  du  massage  et  des  frictions,  a  obtenu  sou- 
vent la  guérisoD  et  tout  au  moins  une  amélioration  notable. 


Sur  la  contagion  et  la  transmldslon  de  la  rougeole,  in  Revue  de 
clinique,  d'api-ès  i'Abeille  médicale  du  15  juillet  1889,  par  le 
Dr  GiHON.  (Résumé.) 

Dans  le  courant  de  1887  et  depuis  le  mois  de  décembre  1888,  jusqu'à 
ce  jour,  le  D'  Giron  a  vu  plus  de  250  cas  de  rougeole.  Il  lui  a  presque 
toujours  été  possible  de  remonter  jusqu'à  l'origine  du  mal  et  presque  tou- 
jours il  a  trouvé  uu  contact  plus  ou  maius  prolongé  remontant  à  10  jours 
auparavant  avec  un  enfant  atteint  du  catarrhe  oculo-naso-pharyngien  de 
la  période  d'invasion.  Dans  les  quelques  cas  où  l'on  aurait  pu  être  tenté 
d'incriminer  une  rougeole  à  la  période  d'éruption,  ou  le  temps  écoulé 
depuis  le  moment  supposé  eu  contage  était  trop  court,  ou  il  y  avait  con- 
currence, le  petit  malade  ayant  eu  en  même  temps  un  petit  catarrhe 
qu'où  n'incriminait  pas  parce  qu'il  n'était  encore  qu'enrhumé. 

La  période  d'incubation  a  toujours  été  de  neuf  à  dix  jours  :  quand  un 
enfant  sain  reste  au  contact  d'un  morbilleux  pendant  toute  la  durée  de  la 
période  d'invasion,  il  est  en  pleine  éruption  rarement  avant  la  fin  du 
9=  jour  ou  après  le  commencement  du  11»  jour  qui  suivent  l'éruption  du 
premier  cas.  Quand  le  combat  est  de  courte  durée,  la  période  d'invasion 
débute  au  moins  9  jours  après  le  contact,  et  il  peut  s'écouler  jusqu'à 
13  ou  14jours  entre  les  dates  des  deux  éruptions,  suivant  le  moment  de 
la  période  d'invasion  du  premier  malade  où  a  eu  lieu  le  contact  et  la  durée 
de  la  même  période  chez  le  second. 

Tout  le  monde  étant  convaincu  en  France  que  la  rougeole  est  une  aiïec- 
lion  destinée  a  atteindre  Talalemenl  tous  les  enfants  d'une  même  famille, 
et  qui  est  toujours  sans  gravité,  on  ne  prend  aucune  précaulioD  pour 
isoler  les  enfants  sains  des  morbilleux.  Or  quand  les  enfants  d'une  même 
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famille  soat  atteints  successivement,  les  éruptions  se  suivent  toujours  à 
neuf  ou  dix  jours  d'intervalle,  et  non  avec  un  intervalle  variable,  comme 
cela  devrait  être  si  les  3^,  4«  et  5«  cas  étaient  engendrés  par  une  période 
quelconque  des  cas  précédents. 

De  huit  observations  prises  au  hasard  parmi  les  nombreux  faits  qu*il  a 
recueillis,  l'auteur  conclut  que  : 

a  La  rougeole  ne  paraît  être  éminemment  contagieuse  par 
contact  direct  que  pendant  la  période  d'invasion.  L'incubation 
dure  neuf  à  dix  jours,  » 

Citons  l'observation  IX  qui  jeite  quelque  lumière  sur  la  question  con- 
troversée de  la  propagation  du  contage  de  la  rougeole  par  transmission 
indirecte. 

«  C...,  fillette  de  10  ans,  part  d'Aurillac  en  pleine  épidémie  de  rou- 
geole, vers  le  7  ou  le  8  août  1887,  pour  aller  dans  une  propriété  de  cam- 
pagne, éloignée  de  tout  point  contaminé.  Peu  de  jours  après,  vers  le  15 
ou  16  août,  les  symptômes  de  la  période  d'invasion  commencent  à  se 
montrer  chez  elle,  et  on  l'isole  de  son  frère  et  d'une  cousine  qui  n'ont 
jamais  eu  la  rougeole.  Vers  le  3  septembre,  son  frère  commence  à  être 
enrhumé.  On  ne  se  préoccupa  pas  de  cette  indisposition  à  cause  des 
mesures  dMsolement  prises  pendant  longtemps.  Il  n'y  avait  du  reste  que 
deux  ou  trois  jours  que  0...  avait  été  autorisée  à  quitter  sa  chambre. 
L'autre  fillette  part  de  la  maison,  le  6  septembre,  quelques  heures  avant 
réruplion  de  son  cousin,  et  elle  tombe  malade  à  son  tour  le  11  septembre.  » 

L'auteur  apprit  alors  que  la  mère  des  deux  premiers  malades  avait,  en 
soignant  sa  fillette,  continué  à  s'occuper  des  vêtements  de  son  petit 
garçon,  que  ces  vêlements  n'ont  quitté  la  chambre  de  la  malade  qu'au 
fur  et  à  mesure  des  besoins  et  que  celle-ci  a  pu  les  toucher  à  plusieurs 
reprises,  surtout  pendant  la  période  d'invasion. 

C'est  la  seule  explication  possible,  en  présence  d'un  isolement  absolu. 
Si  C...  a  donné  la  rougeole  à  son  frère  par  contact  direct,  ce  ne  peut 
être  que  pendant  la  première  heure  de  l'invasion  et  alors  la  période  dln- 
cubation  eût  été  de  19  jours,  ou  après  sa  maladie,  et  alors  cette  période 
n'eût  été  que  de  2  jours. 

Les  deux  hypothèses  sont  aujourd'hui  également  inacceptables  pour 
tout  médecin. 

Dr  Pjerre-J.  Mercier. 


Le  Gérant:  G.   Steinheil. 
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CHORÉE  PARALYTIQUE 
Far  le  D'  Cadei 


Les  diverses  formes  des  maladies  sont  souvent  h 
queace  de  la  prédominauce  d'un  de  leurs  symptô 
les  autres,  et  de  l'importance  que  prend  tout  à  coup 
nomène  qui,  d'habitude,  reste  au  second  plan.  Ainsi 
rougeole,  on  constate  toujours  une  certaine  rudes 
peau  produite  par  une  éruption  papuleuse,  durestt 
visible;  mais  si  ces  papules  deviennent  plus  grosses 
nombreuses,  elles  prennent  une  importance  inusitét 
a  la  forme  boutonneuse  de  la  rougeole.  Dans  la  pne 
particulièrement  dans  la  pneumonie  infantile,  la  cép) 
si  habituelle,  le  délire  si  fréquent,  l'agitation  si  co 
peuvent,  en  certains  cas,  s'exagérer,  s'exalter  à  tel  p( 
en  résulte  une  forme  spéciale  :  la  pneumonie  à,  fori 
brale.  Tous  les  typhoïdiques  sont  plus  ou  moins  &St 
plupart  sont  agités  ;  l'afFaiblissement  excessif  crée 
adynamique,  l'extrême  agitation,  la  forme  ataxi'jue 

Il  en  est  de  même  pour  la  chorée. 

La  chorée  vulgaire,  chorée  de  Sydenham,  est  consti 
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un  ensemble  de  symptômes  parmi  lesquels  rincoordination 
des  mouvements  joue  d'habitude  le  principal  rôle,  mais  où 
l'on  rencontre  aussi,  très  fréquemment,  presque  toujours 
même,  des  parésies  musculaires  plus  ou  moins  accusées. 
Aussi  est-il  de  règle  d'explorer,  dans  toutes  les  chorées,  non 
seulement  la  sensibilité  ^cutîinée  mais  encore  la  résistance 
musculaire.  Et,  de  fait,  on  trouve  presque  constamment  un 
affaiblissement  de  la  contraction  musculaire  dans  le  membre 
ou  les  membres  qui  sont  le  plus  agités.  Cette  parésie  est 
souvent  peu  marquée  ;  elle  ne  se  révèle  que  par  la  différence 
de  pression  qu'exerce  une  des  deux  mains  sur  celle  de  l'ob- 
servateur, ou  sur  le  dynamomètre,  par  une  résistance  mus- 
culaire moindre  d'un  des  membres  inférieurs;  en  somme,  par 
des  signes  peu  importants.  Dans  d'autres  cas  plus  rares,  on 
constate  une  vraie  paralysie,  qui  rend  les  mouvements  d'un 
membre,  le  plus  souvent  d'un  des  membres  inférieurs,  à  peu 
près  ou  tout  à  fait  impossibles.  Cette  paralysie,  qui  n'est 
qu'un  degré  plus  élevé  de  la  parésie  précédente,  se  voit  sou- 
vent,  comme  elle,  au  cours  de  la  chorée,  au  moment  où  l'in- 
coordination des  mouvements  est  la  plus  forte  ;  tantôt  elle 
disparaît  en  même  temps  que  l'incoordination,  tantôt  elle  lui 
survit,  dans  le  dernier  cas,  sa  persistance  devient  un  sujet 
d'inquiétudes  pour  les  familles,  qui  redoutent  de  la  voir  durer 
indéfiniment  et  constituer  une  infirmité  incurable.  J'ai  hâte 
d'ajouter  que  leurs  craintes  sont  vaines  et  que  j'ai  toujours 
vu  guérir  ce  genre  de  paralysies. 

Les  parésies  et  les  paralysies  dont  je  viens  de  parler  ont 
attiré  l'attention  de  la  plupart  des  auteurs;  Trousseau,  West, 
Henoch,  Picot  et  d'Espine  Huchard,  d^autres  encore,  sans 
me  compter,  les  ont  décrites  avec  plus  au  moins  de  détail. 
C'est  donc  un  symptôme  classique  de  la  chorée.  Seulement, 
c'est  un  symptôme  secondaire,  subordonné,  qui  pourrait  pas- 
ser inaperçu  dans  beaucoup  de  cas,  s'il  n'était  soigneuse- 
ment recherché,  et  qui,  môme  lorsqu'il  est  nettement  accusé, 
apparaît  comme  une  conséquence  ou  plutôt  comme  une 
annexe  de  l'incoordination  des  mouvements* 
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Mais  il  est  des  cas,  rares  il  est  vrai  et  exceptionnels,  dans 
lesquels  les  rôles  sont  intervertis,  où  Tincoordination  des 
mouvements,  d'ordinaire  symptôme  capital,  passe  au  second 
rang  et  où  la  parésie,  d'habitude  symptôme  secondaire, 
passe  au  premier.  On  conçoit  que  la  physionomie  de  la 
maladie  soit  par  là  complètement  modifiée,  l'accessoire  deve- 
nant le  principal.  On  a  alors  affaire  à  une  forme  particulière 
de  chorée  à  laquelle  ou  a  donné  le  nom  de  chorée  paralyti- 
quBj  et  que  les  anglais  on  désignée  sont  celui  de  limp  cho- 
resi  où  chorée  molle.  Cette  dernière  appellation  fait  image 
et  mériterait  d'être  conservée,  sauf  les  raisons  que  voici  : 

Le  nom  de  chorée  molle  convient  parfaitement  aux  cas 
dans  lesquels  la  paralysie,  ou  tout  au  moins  la  parésie  est 
généralisée,  et  où  la  résolution  musculaire  est  tellement 
grande  que  la  malade  ne  peut  plus  se  soutenir  et  ressemble 
à  un  chiffon,  comme  dans  la  paralysie  diphtérique.  Mais  il 
cesse  d'être  exact  dans  les  cas  plus  nombreux  où  la  para- 
lysie, tout  en  étant  le  symptôme  dominant  et  même  presque 
unique,  est  cependant  limitée  à  un  ou  deux  membres,  et  fait 
ressembler  le  malade  à  un  hémiplégique  ou  à  un  paraplé- 
gique et  non  à  un  individu  atteint  de  paralysie  gétiéralisée* 
La  chorée  est  alors  si  peu  molle  que  le  malade  peut  se  tenir 
assis,  debout,  marcher  même,  selon  les  membres  et  les 
muscles  atteints.  En  pareille  circonstance  le  mot  de  chorée 
moite  non  seulement  ne  fait  pas  image,  mais  encore  présente 
une  image  fausse. 

La  chorée  paralytique  est  une  forme  rare  de  la  maladie. 
Je  ne  l'ai  pas  décrite  dans  mon  Traité  clinique  des  maladies 
de  Ten/ance  parce  que  je  n'en  avais  pas  encore  rencontré 
d'exemple.  J'en  ai  observé  des  cas  depuis  cette  époque  ;  et 
ils  m'ont  vivement  impressionné  ;  je  les  décrirai  tout  à 
l'heure.  On  trouvera  aussi  dans  la  thèse  du  D'  Ollive,  Des 
paralysies  chez  les  choréiques  (1883),  non  seulement  une 
étude  consciencieuse  de  la  chorée  paralytique,  mais  aussi 
plusieurs  observations,  dues  à  Todd,  à  iJiowers,  à  West,  à 
Rockwell,  ainsi  qu'à  MM.  Charcot,  Daucher  et  Ollive  lui- 
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même.  A  coup  sûr  en  cherchant  quelque  peu,  on  en  pourrai 
réunir  d'aut)e3,et  dans  cette  Revue  même  (d"  de  dëcembr 
1838)  le  D'  Bouchaud  a  publié  un  exemple  très  net  de  para 
plégie  à  la  suite  de  la  chorée.  Mais  tous  ces  faits  seressena 
blent  plus  ou  moios,  et  il  me  parait  plus  intéressant  de  le 
classer  que  de  les  compter. 

On  peut  diviser  l'étude  de  la  chorée  paralytique  de  deu 
façons  :  soit  qu'on  prenne  en  considération  le  nombre  de 
membres  atteints  et  la  forme  que  revêt  la  paralysie  (monc 
plégique,  hémiplégique,  paraplégique,  généralisée)  ;  so 
qu'on  envisage  le  moment  de  la  maladie  où  la  paralysi 
apparaît  :  au  début,  à  la  &n,  ou  pendant  toute  sa  durée 
Quelque  plan  que  l'on  adopte,  on  en  peut  tirer  des  consid« 
rations  intéressantes  ;  je  suivrai  pourtant  le  second,  qui  ei 
plus  clinique,  et  qui,  selon  moi,  fait  mieux  saisir  la  phypionc 
mie  de  ta  maladie,  ainsi  que  les  difficultés  du  diagnostic.  '. 
me  parait  même  utile,  à  ces  points  de  vue  divers,  de  mod 
fier  l'ordre  logique,  et  de  décrire  en  premier  lieu  la  choré 
suivie  de  paralysie,  pour  étudier  ensuite  celle  qui  en  est  pr» 
cédée,  et  celle  aussi  qui  en  est  accompagnée  pendant  toi 
son  cours. 

En  procédant  ainsi,  j'ai  l'avantage  de  décrire  d'abord  ] 
forme  paralytique  qui  s'éloigne  le  moins  de  la  forme  normale 
ce  qui  me  permettra  de  faire  mieux  comprendre  les  défoi 
mations  successives  du  type  régulier,  et  d'indiquer  U 
moyens  d'éviter  des  erreurs  de  diagnostic  presque  fatah 
pour  qui  ne  connaît  pas  ces  formes  bizarres  de  chorée. 

Il  me  semble  que  la  meilleure  méthode  à  suivre  est  d 
présenter  successivement  un  ou  deux  exemples  de-chaqt 
variété,  en  les  faisant  suivre  des  réflexions  qu'Us  compoi 
tent.  L'image  comparative  qui  en  ressortira  aura  ainsi  plï 
de  netteté. 

Obs.  1.  —  Chorée  paralytique  (limp  chorea    ou  choréu  molli 

succédant  A  urte  chorée  vulgaire. 

Une  pelile  lille  de  6  ou  7  ans,  très  nerveuse,  candi<iate  à  l'hysléri 

étail  atteinte  depuis  quinze  ou  vingt  jours,  d'une  chorée  très  intense.  1 
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médecin,  homme  1res  dislingué,  le  D'  Hippolyle  Hii'lz,  n'élait  pas  par- 
venu à  calmer  complëtemeot  la  malade,  et  les  parenls,  afTolés,  appelèrent 
près  de  leur  enfaol  je  ne  sais  quel  médecia  étranger  qui  se  hâta  d'ac- 
courir en  promettant  la  guérisou. 

C'était  l'époque  oii  le  Butfate  d'ésérine  jouissait  d'une  cortaine  répu- 
tation contre  la  chorée.  Notre  homme  se  hâta  de  Taire,  j'ignore  à  quelle 
dose,  une  iojection  sous-cutanée  du  inédicament,  qui  eut  pour  résultat 
immédiat  d'amener  un  profond  coUapsus.  11  fut  même  tel  que  notre  peu 
honorable  confrère  reprocha  amèrement  aux  parents  de  ne  l'avoir  pas 
averti  de  la  faiblesse  de  l'enfant,  cause,  selon  lui,  de  l'état  grave  dans  lequel 
elle  était  tombée.  Aussi  fut-il  trop  heureux  de  s'esquiver  dès  que  l'arrivée 
du  D''  Hirtz,  appelé  en  hâte  lui  permit  de  disparaître  sans  être  aperçu. 

Naturellement,  le  D'  Hirtz  demanda  une  consultation  et  me  lit  l'hon- 
neur de  me  désigner.  En  arrivant  le  lendemain,  je  trouvai  l'onfant  éten- 
due sur  le  doSî  absolument  inerte,  les  quatre  membres  dans  un  état  do 
résolution  complète.  Lorsqu'on  soulevait  le  bras  ou  la  jambe,  le  membre 
retombait  par  son  propre  poids  ;  si  on  passait  la  main  sous  la  tête  pour 
relever  la  malade,  elle  s'effondrait  pour  ainsi  diresurl'oreiller.comme  un 
véritable  cbilTon;  on  était,  en  un  mot,  en  présence  d'une  paralysie  stati- 
que généralisée.  J'ajoute  que  la  boucbe  s'ouvrait  avec  peine,  non  par  rigi- 
dité, mais  par  flaccidité  des  muscles  masséters.  Aussi  l'enfant  était-elle 
très  diflicile  à  alimenter  ;  on  avait  dû  avoir  recours  aux  lavements  nutri- 
tifs. Cependaut,  de  temps  â  autre,  quelques  fugaces  mouvements  incoor- 
donnés  des  mains,  quelques  grimaces  légères  de  la  face  ou  des  lèvres 
rappelaient  encore  la  cliorée  vulgaire.  EnOn  les  attouchements  et  les 
piqûres  étaient  à  peine  sentis. 

Certes,  en  présence  d'une  semblable  situation,  on  devait 
faire  la  part  de  l'empoisonDeraent  par  le  sulfate  d'ésérîne,  et 
du  coUapsus  qui  en  est  un  des  symptômes.  Ce  diagnostic 
s'imposait  d'autant  plus  que  les  pupilles  étaient  violemment 
contractées.  Mais  tout  n'était  pas  attribuable  à  l'action  du 
poison,  et  la  preuve  nous  en  fut  bientôt  donnée  par  la  pro- 
longation même  des  accidents,  qui  durèrent  plus  de  quinze 
jours  sans  amélioration  sensible  ;  or  on  sait  que  le  coUapsus 
causé  par  l'ésérinea  une  durée  infiniment  plus  courte,  et  qu'il 
se  termine  en  quelques  heures,  tout  au  plus  en  un  ou  deux 
jours,  par  la  mort  ou  par  la  guérisou. 
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J'ajoute  que  ce  cas  présente  une  physionomie  identique  à 
celle  des  cas  de  chorée  molle  décrits  par  d'autres  auteurs, 
ce  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  sa  véritable  nature. 

Je  termine  en  quelques  mots  le  récit  de  cette  observa- 
tion, en  disant  que,  peu  à  peu,  les  symptômes  paralytiques 
s'amendèrent  pour  faire  place  à  une  incoordination  nouvelle 
des  mouvements,  qui  cependant  resta  toujours  médiocre,  et 
qu'enfin  la  petite  malade  finit  par  guérir,  mais  qu'elle  con- 
serva longtemps  encore  de  la  parésie  du  membre  inférieur 
droit. 

Obs.  II.  —  Le  Dr  Ollive,  dans  sa  thèse  inaugurale,  rapporte  Tobser- 
vation  suivante,  qu*il  emprunte  au  D'  Jacob,  médecin  résident  à  TinGr- 
merie  générale  de  Leîds.  Elle  est  malheureusement  un  peu  brève,  mais 
le  lecteur  pourra  juger  néanmoins  de  l'analogie  frappante  qui  existe 
entre  elle  et  la  précédente.  Elle  porte  d'ailleurs  pour  titre  significatif  : 
Chorée  aiguë  suivie  d'un  état  de  paralysie  généralisée. 

Il  s^agit  d'une  petite  fille,  âgée  de  7  ans;  dans  la  quinzaine  qui  avait 
précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  avait  été  agitée  de  mouvements  cbo- 
réiques  constants  des  deux  côtés  du  corps. -A  son  entrée,  le  6  décembre, 
les  mouvements  choréiques  étaient  continus  et  violents;  elle  parlait 
avec  difficulté,  et  ne  pouvait  dire  que  Yes. 

Cet  état  se  prolongea  jusqu'au  20  janvier,  c'est-à-dire  pendant  deux 
mois  environ  depuis  le  début  de  la  maladie.  Ce  jour*là,  les  paouvements 
incoordonnés  se  calmèrent,  mais  pour  faire  place  à  une  paralysie  ou  plu- 
tôt à  une  parésie  généralisée.  L'enfant  ne  semble  pas  sentir  les  attouche* 
ments  ni  les  piqûres  ;  c'est  à  peine  si  elle  remue  les  bras  ;  elle  ne  peut 
rien  saisir.  Elle  ne  prononce  pas  un  mot^  quoiqu'elle  mange  et  avale 
bien.  Deux  jours  plus  tard^  elle  prononça  son  nom  quoique  avec  diffi« 
culte.  Le  24  janvier,  elle  peut  étendre  les  jambes,  mais  non  les  fléchir. 
Le  31  janvier,  elle  commence  à  se  tenir  debout  avec  un  aide.  Enfin  elle 
est  complètement  guérie  et  part  en  convalescence  le  25  février,  plus 
d'un  mois  après  le  début  de  la  paralysie,  trois  mois  après  celui  de  la 
chorée. 

Ces  deux  observations  me  paraissent  suffire  pour  donner 
au  lecteur  une  idée  très  réelle  de  la  forme  paralytique  suc- 
cédant à  une   chorée  vulgaire.  En   pareille  circonstance 
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ic  est  impossible  à  commettre,  quand 
ipé\é  tardivement,  n'aurait  pas  assisté 
■rdination.  Cette  période  présente  des 
>ant3  pour  qu'il  ne  soit  pas  mis  au  cou- 
lui  sera  fait,  et  s'il  a  vu  la  première 
c  sera  si  facile  qu'il  me  semble  inutile 

is  de  même  du  pronostic.  Un  médecin 
t  à  bon  droit  s'effrayer  de  cette  paraly- 
.Usée,  pendant  la  durée  de  laquelle  les 
ne  temps  privés  de  mouvement,  de  sen- 
ice.  Il  est  donc  utile  de  savoir  que  cette 
raiment  effrayante  s'est  toujours  termi- 
dans  tous  les  cas  qui  ont  été  observés 

ant  les  deux  autres  variétés  de  chorée 
DUS  voir  qu'alors  le  diagnostic  peut-être 


iralytique  précédant  une  chorée  vulgaire. 
et  publiée  égalometit  dans  la  thèse  du  D'  Ol- 

^  de  2  ans,  entre  à  l'hôpital  le  20  juillet  1883. 
tctîon  débuta  brusquement  par  un  arTaiblisseroent 
l  ;  quelques  jours  après,  claudication  de  la  jambe 
sèment  sans  que  la  mi're  ait  remarqué  ilc  mou- 
us  les  membres  paralysés, 
pilai,  voici  ce  que  l'on  constate.  Debout,  l'enrant 
lies  écartée»,  sans  oser  avancer.  Si  on  l'invite  â 
ÎDulilement,  de  soulever  le  pied  ;  au  bout  d'une 
t  et  tombe  si  ou  l'abandonne.  Il  peul  cependant 
il  soulève  alors  rapidement  la  jambe,  et  frappe 
lerdaut  l'équilibre. 

mènes  paralytiques.  Quant  aux  désordres  du 
t,  mais  il  faut  une  grande  attention  pour  les 
l'on  examine  attentivement  le  malade,  on  lui  voit 
ues  grimaces,  froncer  rapidement  le  sourcil.  On 
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remarque  aussi,  chaque  fois  qu'on  lui  teud  la  main,  ua  monTement  bnisq 
et  rapide  d'extension  du  bras. 

Quelques  jours  plus  tard,  l'iocaordiDatiOD  des  mouvements  se  pron< 
fait  d'avantage  ;  bientôt  même  elle  remplaçait  complètement  la  pamlys 
et  la  chorée  prenait  sa  physionomie  habituelle.  Elle  guérit  d'ailleurs  Ta 
Icment. 

Il  est  clair  que,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  était  difficile 
noter  au  début,  et  que  même  il  eût  été  à  peu  près  impossib 
pour  qui  n'eût  pas  connu  la  forme  paralytique  de  la  choré 
Il  fallait,  eu  effet,  une  attention  très  soutenue  pour  démèl 
les  signes  de  l'incoordination  au  milieu  des  symptômes  tr 
nets  de  la  paralysie,  et  comme  aucun  phénomène  ii'ava 
dès  l'abord,  mis  sur  la  voie  d'une  chorée  possible,  on  ann 
puracilement  s'arrêter  au  diagnostic  de  paralysie.  L'errei 
il  est  vrai,  eût  été  redressée  par  la  marche  ultérieure  de 
maladie,  mais,  non  sans  porter  quelque  préjudice  à  la  rép 
tation  du  médecin. 

Voici  une  observation  analogue  tirée  d'un  article  de  0 
wers  sur  la  paralysie  choréique  (British  Médical  Jouimt 
1880).  Elle  est  intitulée  :  Parêsie  du  bras  gauche  précéda 
la  chorée, 

Obs.  IV.  —  John  F...,  14  ans,  demande  à  être  soigné  en  juillet  18' 
parce  qu'il  avait  perdu  l'usage  de  sa  main  gauche.  En  eiïet  le  bras  gauc 
pendait  sur  le  câté  du  corps  ;  l'enfaot  pouvait  encore  le  remuer  en  f 
saut  un  elTort,  mais  il  était  beaucoup  plus  faible  que  le  bras  droit,  i 
lui-même  était  affaibli.  Cette  parésie  avait  commencé  graduellemt 
quinze  jours  auparavant.  Pas  de  paralysie  de  la  fane  ni  des  jambes. 

Au  premier  examen,  oo  ne  découvre  ni  spasmes,  ni  mouvements  cl 
réiques.  Les  mouvements  volontaires  s'exécutent  sans  hésitation.  P 
tard  cependant,  en  observant  attentivement  le  jeune  malade,  on  consta 
de  temps  â  autre,  un  petit  mouvement  convulgil  du  pouce  droit,  ou 
mouvement  léger  de  pronation  de  la  main  droite.  Si  on  faisait  tenir 
deux  bras  dans  une  position  horizontale,  un  léger  spasme  se  produis 
de  temps  en  temps  dans  les  deux  mains. 

On  prescrivit  de  l'ioduve  de  potassium  et  de  la  strychnine.  Au  hi 
d'une  semaine,  le  bras  gauche  éUit  devenu  plus  vigoureux,  et  l'enfi 
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pouvait  s'âD  servir  avec  une  certaine  aisance.  Mais  la  médication  n'empê- 
cha pas  la  production  de  spasmes  plus  violents  ;  l'iDcoordioation  des 
mouvements  du  bras  droit  s'accrut  considérablement,  et  présenta  bientôt 
tous  les  caraclëres  de  la  chorée  la  plus  nette. 

Cette  observation  ressemble  beaucoup  à  la  précédente  ; 
elle  ne  suscite  pas  de  réflexions  particulières.  Mais  il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  suivante,  qui  est  due  au  professeur- 
Charcot,  et  qui  présente  un  phénomène  spécial  de  la  plus 
haute  importance.  On  pourrait  croire,  en  effet,  d'après  les 
cas  que  je  viens  de  citer,  et  d'après  la  plupart  de  ceux  qui 
ont  été  publies,  que  la  paralysie  chorèiqne  n'atteint  jamais 
la  face,  et  que  cette  circonstance  simplifie  les  données  du 
problème, en  permettant  de  distinguer  par  là  les  paralysies 
d'origine  cérébrale  des  paralysies  choréiques.  Ce  neseraitpas, 
sans  doute,  un  diagnostic  toujours  assuré,  car  la  paralysie 
faciale  peut  être  si  fugace,  dans  la  paralysie  cérébrale, 
qu'elle  échappe  à  l'attention  du  médecin,  et,  à  plus  forte 
raison,  à.  celle  des  parents  ;  mais  aussi  ce  serait  un  élément 
de  diagnostic  d'une  haute  importance. 

Par  malheur,  il  fait  défaut,  car  la  paralysie  faciale  peut 
exister  dans  la  paralysie  choréique,  comme  semble  le  prou- 
ver l'observation  que  voici  : 

Obs.  V.  —  a  la  lin  d'octobre  I88I,  la  petite  L.,  Agée  de  5  ans,  fut 
prise  d'héraiparésie  des  membres  înfi'rieurs  et  supérieurs  avec  partici- 
pation de  ta  face  (parésie  du  facial  inférieur),  et  légère  déviation  de  la 
bouche  du  cûté  opposé.  La  langue  était  tirée  du  cûlé  opposé  ;  des  mou- 
vements choréiformes  agitaient  le  membre  supérieur  droit  et  même  quel- 
quefois la  langue  tirée  involontairement. 

Le  début  avait  été  progressif,  et  avait  été  marqué  par  des  céphalées. 

La  question  était  de  savoir  s'il  s'agissait  d'une  héraichorée  de  cause 
cérébrale,  ou  d'une  chorée  paralytique.  Mais,  malgré  la  prédominance 
de  la  parésie  prodromique,  malgré  la  participation  de  la  face  a  la  paré- 
sie simnlaut  une  hémiplégie;  cérébrale,  M.  Charcot  conclut  à  la  chorée 
simple. 

Je  regrette  que,  dans  ce  récit  très  bref,  M.  Charcot  ne 
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donne  pas  les  raisons  de  son  diagnostic.  Je  le  regrette  même 
d'autant  plus  que  ce  malade  n'a  pas  été  revu  et  qu'on  ne  sait 
rien  des  suites  de  son  affection.  Mais  enfin,  Tautorité  de 
M.  Charcot  est  suffisante,  sinon  pour  entraîner  une  absolue 
conviction,  du  moins  pour  permettre  le  doute.  Il  est  clair 
qu'on  n'aurait  pas  le  droit  de  repousser  systématiquement 
ridée  d'une  paralysie  choréique  uniquement  à  cause  d'une 
parésie  faciale  concomitante. 

Étudions  maintenant  la  dernière  variété  de  chorée  paraly- 
tique. 

Obs.  Vï.  — Paralysie  accompagnant  la  chorée  pendant  toute 
sa  durée.  Un  petit  garçon  de  4  ans  m'était  présenté  à  l'hôpital  le 
15  février  1888.  Cet  enfant,  d'une  bonne  santé  habituelle,  avait  eu, 
18  mois  auparavant,  une  bronchite  sévère  accompagnée  de  délire  et  de 
mouvements  convulsifs. 

Le  10  janvier  précédent,  il  avait  eu  un  accès  de  fièvre  qui  avait  duré 
5  jours. 

EnQn,  le  25  janvier  au  soir,  21  jours  avant  que  je  ne  le  visse  pour  la 
première  fois,  il  avait  éprouvé  un  court  étourdissement,  et  le  lendemaio 
matin,  il  ressentait  de  la  fatigue  et  de  la  faiblesse  dans  les  deux  membres 
droits,  qui  étaient  agités,  et  quelques  mouvements  nerveux,  saccadés. 
Puis,  peu  à  peu,  la  marche  était  devenue  presque  impossible. 

Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  le  15  février  de  l'année  der- 
nière, je  constatai  les  symptômes  suivants  :  la  marche  était  extrêmement 
difficile,  impossible  même,  si  l'enfant  n'avait  pas  été  soutenu.  Pendant 
la  marche,  le  pied  droit  tournait  en  dedans  et  accrochait  la  jambe  gauche, 
qui,  elle-même,  était  un  peu  faible. 

Le  membre  supérieur  droit  pendait  inerte  le  long  du  corps  ;  il  était  par- 
fois agité  de  quelques  mouvements  saccadés,  mais  peu  étendus. 

Enfin^  en  regardant  attentivement,  on  constatait  quelques  mouvements 
convulsifs  de  la  main  gauche  et  quelques  grimaces  de  la  face  à  droite. 
Mais  ces  très  légères  secousses  étaient  à  peine  appréciables,  si  peu  même 
que  mes  élèves  h  ésitaient  à  en  constater  l'existence. 

Aussi  le  diagnostic  évident  étaitcelui-ci  :  Hémiplégie  droife.  Il  s'a- 
gissait d'en  déterminer  la  cause. 

Trois  hypothèses  se  présentaient  à  lesprit  :  s'agissait-il  d'une  paralysie 
cérébrale,  médullaire  ou  choréique? 
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illaira,  CD  d'autres  lerroes,  de  piralysie  atro- 
ussil6t  abandonnée  ;  an  seul  renseignement 
Depuis  le  début  de  la  maladie,  la  paralysie 
Quant  à  l'idée  de  paralysie  cérébrale,  elle 
outenable  :  il  n'y  avait  jamais  eu  de  paralysie 
i  été  brusque,  l'ictus  manquait  ainsi  que  les 
it,  marqueul  si  souvent  le  début  des  paralysies 

iiiroordonnés,  on  aurait  pu,  sans  doute,  les 
!  cérébrale,  mais,  dans  cette  hypothèse,  com- 
is  de  la  face,  et  surtout  tes  mouvements  con- 

Lâ  enfin,  j'étais  sûr  de  les  avoir  constatés. 
astiquant  une  chorée  paralytique,  malgré  le 
[il  avait  seulement  4  ans,  comme  je  l'ai  dit).  Je 
e  revoir,  et  de  redresser  mon  diagnostic,  s'il  y 

qui  fut  fait  7  jours  plus  tard,  le  22  février,  le 
er,  se  confirmait  au  conlraire.  La  paralysie, 
is  évidente.  L'enfant  se  tenait  Ji  peine  debout, 
ets.  Ilposail  à  terre  le  bord  externe  du  pied 
trois  pas,  la  pointe  du  pied  s'accrochait,  soit 
le.  A  chaque  instant  une  chute  était  imnii- 
,  il  était  de  plus  en  plus  pendant  et  inerte; 
nt  an  objet,  et  qu'on  lui  ordonnait  de  le  saisir 
ait  son  bras  droit  avec  sa  main  gauche,  pour 
mdu  sur  un  lit,  le  petit  malade  levait  légëre- 
des  petits  mouvements  saccadés  ;  le  bras  droit 
>ar  son  propre  poids.  L'hémiplégie  droite  élait 

es  étaient  également  certaios.  D'abord,  quand 
ction  avec  le  bras  gauche,  on  y  constatait  des 
nets  ;  la  langue  présentait  aussi  de  temps  à 
Is  incoordonnés,  et  l'incoordination  s'accen- 
notion  ou  de  la  colère.  Enfin,  le  caractère  était 
;ait  1res  irritable,  un  peu  jaloux  ;  il  avait  des 
ment,  pendant  lesquels  il  restait  la  tële  pen- 

chorée  paralytique  ne  pouvait  laisser  de 
êe,  dans  laquelle  les  symptèmes  paralytiques 
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J'ordonnai  l'antipyrine  à  la  dose  de  2  gr.  ;  elle  ne  fut  pas  supportée 
et  donna  lieu  à  des  vomissements.  Je  la  remplaçai  par  Tarséniate  de 
soude  et  les  douches  froides  ;  traitement  d'ailleurs  beaucoup  plus  logi- 
que, car  la  première  indication  était  évidemment  de  toniGer  le  malade. 

Cependant,  la  maladie  resta  stationnaire,  sans  aggravation  des  mouve- 
ments choréiques  ni  de  la  paralysie,  pendant  une  quinzaine  de  jours. 
Puis,  le  7  mars,  je  constatai  une  légère  amélioration  de  la  paralysie, 
rincoordination  restant  la  même.  Par  contre,  Tétai  général  était  beau- 
coup plus  satisfaisant.  L'appétit  et  le  sommeil  revenaient,  les  troubles 
physiques  étaient  amoindris  :  la  jalousie  diminuait,  le  caractère  devenait 
plus  doux,  quoiqu'il  y  eut  encore  des  accès  de  colère. 

Trois  semaines  encore  se  passèrent  dans  le  statu  quo.  Enfin,  au  bout 
de  ce  temps,  une  très  grande  amélioration  se  manifesta.  L'enfant  se  bais- 
sait assez  facilement  pour  prendre  un  objet  à  terre  avec  l'une  ou  l'autre 
main  ;  il  marchait  presque  sans  difficulté,  le  caractère  était  plus  calme  ; 
il  ne  restait  plus  que  des  traces  de  faiblesse  à  droite  et  d'incoordination. 

Depuis  lors>  je  n'ai  pas  revu  l'enfant  ;  il  a  certainement  guéri  à  bref 
délai.  La  durée  totale  de  la  maladie  aura  été  d'environ  trois  mois. 

Cette  observation  ne  me  paraît  pas  avoir  besoin  de  com- 
mentaires, tant  elle  est  précise,  et  tant  Tirnage  de  la  maladie 
en  ressort  nettement.  Il  me  semble  préférable,  pour  faire 
mieux  encore  saisir  la  physionomie  de  cette  forme  particu- 
lière de  chorée,  qui  est  certainement  la  plus  intéressante  de 
toutes,  d'en  raconter  brièvement  une  seconde  observation. 
Je  l'emprunte,  en  l'abrégeant  un  peu,  à  la  thèse  du  D'  Gus- 
tave Ollive. 

Obs.  vit.  —  Lucie  M...,  âgée  de  2  ans  1/2,  a  toujours  joui  d'une 
assez  bonne  santé.  Cependant  elle  est  d'apparence  assez  chétive,  d'un 
caractère  un  peu  irritable. 

Le  jeudi  lor  juin  1882,  elle  fait  un  faux  pas,  accuse  un  peu  de  dou- 
leur, quelque  difficulté  à  marcher  ;  le  lendemain,  tout  a  disparu.  Le 
lundi  Ô  juin,  la  difficulté  de  la  marche  reparait  ;  en  même  temps,  le 
caractère  change,  elle  devient  maussade,  irritable,  s'agite,  crie  ou  pleure 
sans  motif  ;  elle  porte  fréquemment  la  main  à  sa  tète,  quoiqu'elle  affir- 
me n'en  pas  souffrir.  Pendant  deux  jours,  elle  a  un  peu  de  fièvre,  qui 
se  traduit  par  une  éruption  d'herpès  à  la  lèvre  supérieure  ;  puis  tout  rentre 
dans  l'ordre,  la  petite  malade  mange  et  dort  bien,  et  n'était  la  difficulté 
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de  se  tenir  debout  et  de  marcher,  n'était  Tirritabilité  de  son  caractère 
on  pourrait  la  croire  exempte  de  toute  affection. 

Un  médecin  appelé  craignit  Tapparition  d'une  méningite  tuberculeuse, 
un  autre,  partageant  les  mêmes  craintes  songea  au  début  d'une  danse 
de  St-Guy.  C'est  alors  que  le  D'  Ollive  la  vit  pour  la  première  fois. 

En  plaçant  l'enfant  à  terre,  il  constate  une  faiblesse  telle  des  membres 
inférieurs  que  la  petite  malade  s'affaisse  sur  elle-même,  et  qu'elle  se  pré- 
cipite sur  sa  mère,  sur  un  meuble,  sur  un  objet  quelconque  capable  de  lui 
donner  appui.  Ses  pas  sont  incertains,  et  elle  n'arrive  à  son  but  qu'en 
titubant.  Dans  le  décubilus  dorsal,  la  tête,  appuyée  sur  l'oreiller,  s'agite 
par  instants  ;  les  membres  sont  immobiles  ;  les  jambes  soulevées  retom- 
bent inertes. 

Les  parents  racontent  que  la  préhension  des  objets  est  laborieuse,  et 
que  l'enfant  les  laisse  bientôt  échapper.  Elle  parle  difficilement,  et  avale 
fréquemment  de  travers. 

Comme  tous  les  signes  de  méningite  faisaient  défaut,  le  D''  Ollive  en 
repousse  l'idée,  et  il  s'arrêta,  sans  grande  conviction,  au  diagnostic  de 
paralysie  infantile  à  début  anormal. 

Cependant  la  parésie  des  membres  inférieurs  s'améliore  de  jour  en  joui*; 
l'enfant  ne  pouvait  plus  quitter  le  lit  ou  les  bras  de  sa  mère.  Posée  à  terre, 
elle  fléchissait  et  s'affaissait  sur  place.  La  parole  s'embarrassait  de  plus 
en  plus,  la  mastication,  la  déglutition  devenaient  de  plus  en  plus  pénibles. 
Le  caractère  s'aigrissait. 

Le  Dr  Ollive  appela  alors  Archambault,  qui,  tout  en  réservant  un  peu 
son  jugement,  déclara  aux  parents  que  l'enfant  guérirait,  et  que,  sans 
affirmer  le  diagnostic,  il  croyait  à  une  chorée  molle.  Il  prescrivit  quelques 
goultes  de  liqueur  de  Fowler,  qui  furent  bien  tolérées. 

Quinze  jours  après  l'enfant  commençait  à  marcher,  dix  jours  plus  tard^ 
tous  les  symptômes  d'incoordination  et  de  paralysie  avaient  totalement 
disparu. 

Tels  sont  les  différents  aspects,  sous  lesquels  se  montre 
la  chorée  paralytique.  La  plus  curieuse,  la  plus  bizarre,  et 
celle  aussi  dont  le  diagnostic  est  le  plus  difficile  est  certaine- 
ment la  dernière  variété,  celle  où  la  paralysie  marque  le 
début  de  la  maladie  et  persiste  pendant  toute  sa  durée.  C'est 
cette  forme  qui  mérite  seule  le  nom  de  chorée  molle^  et  qui 
peut  être  considérée  comme  un  type  parfait  de  chorée  para-* 
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ly  tique.  II  importe  de  la  bien  connaître,  car  si,  en  pareil  cas, 
on  ne  recherchait  pas  avec  le  plus  grand  soin  les  symptômes 
de  la  chorée  :  légère  incoordination  des  mouvements,  diffi- 
culté de  la  parole  et  de  la  déglutition,  troubles  psychiques, 
on  passerait  inévitablement  à  côté  de  la  vérité,  sans  en  avoir 
même  le  soupçon.  Le  D'  Ollive  en  fait  Paveu,  dans  Tobser- 
vation  que  je  viens  de  résumer  ;  M.  le  professeur  Charcot 
raconte  aussi  dans  ses  cours  Tétonnement  qu'il  a  éprouvé  la 
première  fois  qull  a  rencontré  un  fait  semblable.  Quant  à 
moi,  j'ai  eu  la  chance  heureuse  d'avoir  lu  la  description  de 
la  chorée  molle  avant  d  en  avoir  jamais  observé  ;  c'est  très 
certainement  h  cette  circonstance  que  j'ai  dû  ma  perspi- 
cacité. • 

Est-il  utile  maintenant  d'insister  davantage  ?  Est-il  besoin 
de  compter  les  cas  dans  lesquels  la  paralysie  est  monoplégi- 
que,  hémiplégique,  paraplégique,  ou  généralisée  ?  Je  ne  le 
pense  pas,  et  je  le  crois  d'autant  moins  que  le  nombre  des 
observations  est  restreint,  d'abord  parce  que  la  forme  para- 
lytique de  la  chorée  est  rare,  ensuite  parce  que  l'attention 
des  médecins  n'est  attirée  sur  ce  sujet  que  peu  de  fois. 

Ce  qui  importe  davantage,  c'est  de  savoir  que  le  pronostic 
paraît  être  toujours  favorable.  La  guérison  a  été  la  règle 
invariable  dans  tous  les  cas  que  je  connais,  soit  que  je  les  aie 
observés  moi-même^  soit  que  j'en  aie  lu  la  relation  dans  les 
auteurs.  J'ajoute  que  la  guérison  a  été  complète  et  que  la 
paralysie  n'a  jamais  laissé  de  traces.  Trousseau,  il  est  vrai, 
parle  d'atrophies  musculaires  consécutives,  mais  il  me  sem- 
ble, en  relisant  les  faits,  qu'il  a  commis  une  confusion  entre 
la  chorée  paralytique  et  le  tremblement  choréiforme  post- 
hémiplégique. La  distinction,  facile  aujourd'hui,  était  assez 
ardue  de  son  temps,  et  il  n'est  pas  étonnant  qu'il  se  soit 
mépris. 

Quant  au  traitement,  il  ne  diffère  pas  de  celui  qui  est  em* 
ployé  d^habitude  dans  la  chorée.  Il  est  clair,  que  les  subs- 
tances destinées  à  combattre  l'ataxie  musculaire  :  bromure 
de  potassium^  chloral,  antipyrine,  ne  trouveront  pas  ici  leur 
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ique  t'incoordination  n'existe  qu'à  un  faible 
ne  aux  toniques  qu'il  faudra  a'adreaser,  par- 
l'arseiiic,  aux  bains  sulfureux,  à  l'hydrothé- 

'omarquer  seulement  que  les  préparations  ar- 
listréesàdoses  rapidementcroissantes  m'ont 
Itats  médiocres,  et  que  je  leur  préfère  des  do- 
cinq  à  dix  milligr.  d'arséniate  de  soude  par 


ongueuse  de  la  bourse  séreuse 
llcanéenne  chez  les  enfants 

■ler,iiiterDeenchirurgieàl'b6pit«l  des  Enfants- Malades. 


ndon  d'Achille  et  la  portion  de  la  face  posté- 
canéum  située  au-dessus  de  son  insertion 
urse  séreuse  constante,  labourse  rétro-calca- 
recouvre  une  portion  de  la  face  supérieure  du 
emonte  k  0™,01  au-dessus  de  cette  face  et 
aque  côté  jusqu'aux  limites  du  tendon.  Elle 
)ur3  dans  son  intérieur  de  grosses  franges 
erraantdela  graisse...  Cette  bourse  séreuse 
lie  par  des  fongosités  »  (Tillaux.  ^inafomie 
édit.,p.  1038). 

on  simple  de  la  bourse  rétro-calcanéenne  s 
à  quelques  travaux,  parmi  lesquels  il  convient 
iisede  E.  Valette(1873)etuu  article  de  Collin 
1875).  Pour  ce  qui  est  de  son  envahissement 
sites  tuberculeuses,  la  plupart  des  auteurs 
'indiquer  la  possibilité  de  ce  fait,  sans  signaler 
rticularités  auxquelles  une  semblable  lésion 
u.  Cette  lacune  nous  a  engagé  à  esquisser 
iliniques  de  la  synovite  fongueuse  rétro-cal- 
ous  appuyant  sur  deux  cas  que  nous  avons 
[ue  simultanément  à  l'hôpital  des  Enfants- 
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Malades,  dans  le  service  de  notre  excellent  maître,    M.  le 
D'  de  Saint-Germain. 

Voici  d'abord  ces  deux  observations  qui  doivent  nous  ser- 
vir de  base. 

Observation  I 

Le  jeune  Thir...  Charles,  âgé  de  3  ans,  entre  à  la  salle  Giraldès  le 
2  avril  1889.  Cet  enfant,  d'apparence  chétive  et  scrofuleuse,  n'a  pour- 
tant, au  dire  de  sa  mère,  jamais  été  malade,  si  ce  n'est  qu'il  est  sujet 
parfois  à  des  accès  d'étoufferaent,  mais  le  père  est  mort  phtisique,  et 
la  mère  est  elle-même  manifestement  tuberculeuse.  Son  entrée  à  l'hôpi- 
tal est  justifiée  par  la  présence,  dans  la  région  postérieure  du  cou-de« 
pied  gauche,  d'une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  qui 
fait  saillie  de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille,  un  peu  au-dessus  du 
point  d'insertion  de  es  tendon.  Elle  occupe  les  dépressions  rétro- 
malléolaires  qu'elle  efface  en  partie  et  fait  également  saillie  à  droite  et 
à  gauche.  Cette  tumeur  est  rénitente,  élastique;  elle  est  le  siège  d'une 
fluctuation  assez  obscure.  Pourtant  si  l'on  applique  un  doigt  sur  elle 
dans  chaque  espace  rétro-malléolaire,  la  pression  exercée  d'un  côté  se 
communique  à  l'autre  côté,  et  repousse  le  doigt  explorateur.  Le  tendon 
d'Achille  est  en  même  temps  légèrement  projeté  en  arrière  et  est 
immédiatement  perçu  sous  la  peau.  Le  tégument  qui  recouvre  la  tumeur 
ne  diffère  point  de  celui  qui  lui  confine.  Le  pied  exécute  facilement 
tous  ses  mouvements.  Aucune  douleur  n'est  accusée  au  niveau  de  la 
lésion. 

Le  membre  opposé  ne  présente  rien  d'anormal. 

Les  renseignements  obtenus  sur  le  début  de  la  maladie  sont  fort 
vagues  :  le  jeune  malade  n'a  jamais  paru  ressentir  la  moindre  souffrance 
et  c'est  seulement  la  déformation  de  la  région  qui  a  attiré  l'attention  de 
la  mère. 

12  avril.  Incision  de  la  poche  sur  le  bord  externe  du  tendon;  il  sort, 
une  certaine  quantité  de  pus  jaunâtre  peu  épais,  avec  quelques  fongosi- 
tés.  Grattage  de  la  paroi  a\ec  la  curette  qui  ramène  également  du  tissu 
fongueux.  Le  doigt  introduit  par  l'ouverture  dans  la  cavité  pénètre  sous 
le  tendon  dans  un  petit  espace  à  parois  résistantes  qui  correspond  exac- 
tement par  sa  situation  à  la  bourse  séreuse  rctro-calcanéenne.  Mise  en 
place  d'un  petit  drain  ;  deux  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Pan- 
sement aseptique  et  compressif  avec  gaze  iodoformée  et  coton  hydrophile. 

Le  18.  Enlèvement  des  sulures  et  du  drain  rendu  inutile  par  le  peu  de 
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suppuralion.  It  y  eut  ensuite  perstslaoce  d'uoe  petite  fistule  qui  laissait 
suinter  une  niiuiiue  qiianlilé  de  pus  ;  un  stylet  introduit  par  celte  lislule, 
pénétrait  sans  (liHàcultés  dans  la  poche  située  sous  le  tendon,  et  qui  parais- 
sait avoir  perdu  beaucoup  de  ses  dimensions  primitives.  L^  choses  res- 
tèrent ainsi  pendant  quelques  semaines. 

20  mai.  On  constate  la  présence  d'une  collection  pnruWnte  sur  le  dos  ' 
du  pied.  Incision  et  grattage  de  la  poche  qui  est  bourrée  ensuite  avec  de 
la  gaze  iodororraée.  Cet  abcès  guérit  rapidement,  mais  restait  toujours  la 
petite  fistule  en  communication  avec  la  bourse  rélro-calcanéenne.  Il  parais- 
sait indiqué  de  Taire  dans  son  intérieur  quelques  injections  modificatrices, 
quand  le  petit  malade  fut  pris  de  suffocation  et  emporté  en  trois  jours 
avec  des  symptAmes  de  broncho-pneumonie  (7  juin). 

L'autopsie  fut  Taiteen  notre  absence,  le  8  juin  par  notre  collègue  et 
ami  Malapert,  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  : 

a  Les  poumons  présentent  des  foyers  de  broncho-pneumonie,  surtout 
vers  les  sommets.  Nulle  part  on  n'y  voit  de  tubercules  à  l'œil  nu.  Les 
autres  viscères  n'ofirent  rien  de  spécial. 

n  En  incisant  au  niveau  de  la  fislule  siluée  sur  le  bord  externe  du 
tendon  d'Achille,  le  scalpel  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  qui  est  lar- 
dacé  et  intimement  uni  à  la  bourse  séreuse.  Celte  bourse,  fendue  dans 
sa  hauteur,  a  une  longueur  de  O'n.OS  environ  de  haut  en  bas,  et  une  lar- 
geur approximative  de  0°',015,  Sa  face  interne  est  tapissée  d'une  couche 
épaisse  de  fongosités  qui  se  laissent  enlever  en  partie  par  le  grattage,  et 
qui  sont  plus  denses  k  la  partie  profandc.  L'énucléation  de  celle  bourse 
est  difficile,  à  cause  de  ses  adhérences  avec  le  tissu  cellulaire  voisin  ; 
les  parois  ont  une  épaisseur  de  0", 001  à  peu  près. 

"  Le  tendon  d'Achille,  adhérent  à  la  bourse  séreuse,  est  de  coloration 
et  de  consistance  normales  ;  il  ne  parait  nullement  altéré.  Rien  d'appa- 
rent du  calé  du  calcanéum  et  de  l'articulation  tibio- tarsienne-  u 

Observation  II 
Il  s'agit  du  nommé  Rio...  Alphonse,  âgé  de  8  ans  et  demi,  et 
entré  à  la  salle  Giraldës,  le  25  avril  18S9.  Ce  jeune  sujet  jouit,  paraît- 
il,  habituel lemenl  d'une  bonne  santé.  Comme  antécédents  morbides, 
il  aurait  eu  des  convulsions  dans  les  premiers  mois  de  son  existence. 
L'un  des  yeux  porte  des  stigmates  d'une  ancienne  kératite.  La  mère 
est  bien  portante;  pas  de  renseignements  sur  le  père.  Il  présente  à 
la  partie  postérieure  du  cou-de-picd  gauche  une  proéminence  du  volume 
d'un  œuf,  faisant  saillie  de  chaque  cété  du  tendon  d'Achille.  Cette 
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tuméfaction  est  surtout  prononcée  du  côté  externe,  près  de  la  gaine  des 
péroniers  latéraux  ;  elle  est  moins  apparente  du  côté  interne.  La  pres- 
sion exercée  sur  elle  d'un  côté,  se  transmet  de  l'autre  côté  du  tendoa  ; 
elle  est  le  siège  d'une  fluctuation  peu  marquée,  réelle  cependant:  La 
peau  qui  la  recouvre  est  saine.  Le  malade  ne  souffre  pas,  et  les  mouve- 
ments  du  pied  ne  sont  pas  gênés.  La  lésion  est  apparue  sournoisement 
et  l'époque  du  début  ne  saurait  être  indiquée.  Il  y  a  seulement  un  mois 
que  la  déformation  du  cou-de-pied  a  été  constatée  Minutieusement 
interrogé,  l'enfant  prétend  n'avoir  jamais  été  soumis  à  une  marche  exa- 
gérée et  ne  se  souvient  pas  qu'un  trauma  quelconque  ait  intéressé  la 
région  malade. 

28  avril.  Ponction  exploratrice  faite  dans  la  tumeur  avec  la  seringue  de 
Pravaz  ;  l'aiguille  aseptisée  est  enfoncée  sur  le  côté  externe  du  tendon,  au 
niveau  de  la  bourse  sous-tendineuse.  Celle  ponction  permet  de  retirer 
une  certaine  quantité  d'un  liquide  puriforme,  fluide,  de  teinte  jaunâtre, 
absolument  identique  à  du  pus  d'abcès  froid. 

En  l'absence  de  M.  de  Saint  Germain,  alors  soutirant,  nous  ne  pou- 
vions songer  à  une  intervention  sanglante,  et  nous  nous  proposions  do 
faire  dans  la  cavité  des  injections  de  naphtol  ^,  quand  la  mère,  femme 
d'un  esprit  très  borné,  retira  son  fils  de  Thôpital. 

Comme  on  le  voit  par  les  deux  observations  qui  précè- 
dent, les  caractères  de  la  synovite  fongueuse  rétro-calca- 
néenne,  arrivée  à  sa  période  d'état,  sont  assez  frappants.  La 
partie  postérieure .  du  cou-de-pied  a  subi  une  déformation 
spéciale;  la  dépression  qui  est  située  en  arrière  des  malléo- 
les, de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille,  est  soulevée  par  une 
saillie  plus  ou  moins  accentuée,  qui  encadre  le  tendon  à 
droite  et  à  gauche.  Pour  emprunter  une  image  à  l'art  vétéri- 
naire, on  dirait  que  le  malade  est  pourvu  de  «  molettes  ». 
Quant  au  tendon,  il  est  parfois  un  peu  repoussé  en  arrière 
par  la  tumeur  ;  mais  celle-ci  proémine  seulement  sur  ses 
côtés.  Tantôt  cette  proéminence  est  égale  dans  chaque  creux 
rétro-malléolaire,  comme  dans  notre  1"  observation, 
tantôt  elle  est  plus  accentuée  du  côté  externe,  comme  dans 
la  seconde*  Ce  fait  est  en  rapport  avec  un  détail  anatomique 
signalé  par  Collin  :  «  La  cavité  séreuse,  dit-il,  dépasse  en 
«  dehors  le  bord  externe  du  tendon,  et  empiète  un  peu  sur 
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«  la  face  correspondante  du  calcanéum  ;  en  dedans 
«  traire,  elle  ne  le  déborde  nullement  »  (1).  La  p< 
pas  modiSée  au  moins  à  cette  période  ;  elle  a  coni 
niveau  de  la  tumeur,  sa  coloration  et  sa  souplesse  n 

La  poche  étant  distendue  par  un  liquide  purulent 
site  peu  élevée,  on  pourrait  s'attendre  à  percevoir  i 
tnation  très  nette.  Il  est  loin  d'en  être  ainsi.  Con 
pu  s'en  rendre  compte  par  les  résultats  del'autopsii 
vat.  1),  la  collection  est  entourée  parune  coque  très 
et  intimement  unie  an  tissu  cellulaire  ambiant,  qu 
même  condensé  ;  cette  coque  est  en  outre  doublée  à 
rieur  par  un  amas  de  fongosités.  On  conçoit  coi 
présence  d'une  pareille  enveloppe,  interposée  ent 
et  le  doigt  explorateur,  doit  altérer  et  masquer  les  ser 
Pourtant  il  est  encore  possible  à  une  pulpe  digit 
ëduquée  de  déceler  la  présence  du  liquide  :  n  Un  ( 
a  très  réel,  quoique  délicat  dans  son  appréciation,  i 
u  saignac,  consiste  dans  le  sentiment  de  la  Succ 
•  travers  des  enveloppes  épaisses.  Ce  genre  de  s 
«  existe  dans  le  cas  d'hygroma  sous-aponévrotique 
a  pas  facile  de  le  dépeindre,  mais  il  n'est  pas  un  cl 
o  expérimenté  qui  n'ait  eu  au  lit  du  malade  la  co 
«  très  nette  de  cette  perception  diagnostique  »  {i). 

Dans  le  cas  présent  pour  obtenir  cette  sensation 
de  fluctuation  profonde  on  peut  procéder  de  deux  fa^ 
peut  d'abord,  le  pied  étant  dans  la  flexion,  pour  t 
tendon  d'Achille,  appuyer  la  pulpe  des  deux  index  : 
des  parties  latérales  de  la  tumeur  et  exercer  sur  cet 
des  pressions  alternatives  ;  on  peut  encore  après  a 
le  pied  dans  l'extension  pour  relâcher  le  tendon,  ap 
index  sur  chacune  des  moitiés  symétriques  de  la  ] 
refouler  le  contenu  à  droite  et  à  gauche  successive 
esta  remarquer  que  toutes  ces  manœuvres  explora 

(1)  CotLiS.   Loc.  eit. 

(2)  Chassatonac.  Dictionnaire  encyclofédiqne,  article  Bonmen 
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déterminent  aucune  souffrance  ;  l'affection  est  essentielle- 
ment indolente.  Elle  n'entraîne  en  outre,  au  moins  dans  les 
cas  simples,  aucun  trouble  fonctionnel.  Chez  nos  deux 
malades,  on  Ta  vu,  l'attitude  du  pied  n'était  pas  modifiée  et 
les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  n'étaient  altérés  en 
aucune  façon.  Inutile  de  dire  que  cette  synovite  fongueuse 
affecte  l'allure  torpide  de  la  plupart  des  productions  scrofulo- 
tuberculeuses;  elle  se  développe  insidieusement  sans  phéno- 
mènes réactionnels  et  parcourt  lentement  ses  différentes 
périodes.  Abandonnée  à  elle-même  il  n'est  point  douteux 
qu'elle  n'évolue  à  la  facondes  abcès  froids,  et  que  les  fongo— 
sites  ne  finissent  par  envahir  et  par  ulcérer  la  peau. 

Ainsi  que  l'a  dit  Velpeau  :  «  L'accumulation  du  pus  dans 
«  une  cavité  close  ne  constitue  que  rarement  une  collection 
«  stationnaire  comme  le  sang  ou  le  sérum  ;  mais  le  travail 
«  qui  l'a  produit  continuant  il  y  aura  un  peu  plus  tôt,  un  peu 
«  plus  tard  ulcération,  rupture,  ouverture  spontanée  de 
«  l'abcès,  si  l'art  ne  vient  pas  y  mettre  ordre  »  (i). 

En  même  temps,  les  follicules  tuberculeux  pourront 
s'étendre  en  diverses  directions.  A  propos  des  hygromas 
suppures  de  la  bourse  rétro-calcanéenne,  Valette  a  indiqué 
la  propagation  possible  de  la  phlegmasie  aux  organes  envi- 
ronnants tels  que  le  calcanéum  et  l'articulation  tibio-tar- 
sienne.  Bien  que  nous  n'ayons  pas  observé  ces  complications, 
il  est  légitime  de  penser  que  la  synovite  fongueuse  possède 
la  même  tendance  à  l'extension.  Ses  parois  ne  constituent- 
elles  pas  une  véritable  «  membrane  tuberculogène  »  dont 
les  bacilles  marchent  sans  cesse  à  la  conquête,  c'est-à-dire 
à  l'infection  des  tissus  voisins  ! 

Il  importe  donc  de  savoir  reconnaître  cette  maladie,  afin  de 
prévenir  par  une  intervention  efficace,  les  désordres  qu'elle 
peut  engendrer.  Ce  diagnostic  est  habituellement  aisé,  et 
ce  serait  une  besogne  stérile  que  de  passer  en  revue  à  ce 
propos  toute  la  pathologie  du  cou- de-pied.  Pourtant  elle 


(1)  Velpeau.  Annale»  de  chirurgie,  VII. 
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)is  d'être  confoDdue  avec  certaines  affections 
int  étrangères  à  la  bourse  rétro-calcanéenne 
res  lui  appartiennent  en  propre.  Parmi  les 
nvient  d'abord  de  signaler  les  altérations  du 
lopériostite,  carie).  Quand  elles  siègent  à  la 
re  de  ces  03,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des 
ilentes  saillantes  en  arrière  du  cou-de-pied, 
itions  n'occupent  pas  exactement  la  même 
I  bourse  rétro-calcanéenne  à  moins  d'avoir 
urse  elle-même  ;  en  outre,  s'il  y  a  formation 
jtylet,  introduit  par  l'orifice,  arrive  sur  l'os 

possible  encore,  même  après  un  examen  su- 
^er  à  une  production  osseuse  anormale,  bien 
lements  rétro-calcanéens  donnent  au  talon 
!Z  spéciale  pour  qu'  «  au  premier  abord,  il 
I  calcanéum  soit  surmonté  d'une  sorte  d'ex- 
point  où  le  tendon  d'Achille  le  rejoint  » 
nt  aux  synovites  fongueuses  des  gaines  tendi- 
ians  les  gouttières  rétro-malléolaires,  elles 
ine  tuméfaction  unilatérale  et  allongée  dans 
dons,  ce  qui  les  fait  aisément  reconnaître. 
Hre  plus  tenté  de  prendre  pour  une  lésion  de 
■calcanéenne,  la  cellullite  péritendineuse  du 
e,  c''est-à'dire  l'inflammation  du  tissu  cellu- 
e  le  tendon,  étudiée  par  MM.  Folet  (de  Lille) 
ette affection  présente  une  grandetendanceà 
lUe  détermine  un  gonflement  prononcé  sur- 
is les  gouttières  post-malléolaires,  et  lorsque 
lecté  la  fluctuation  se  perçoit  de  l'un  à  l'au- 
lon  ;  il  n'y  a  de  plus  ni  rougeur  ni  œdème  de 
i  l'inflammation  ne  dépasse  pas  la  loge  cel- 
emble,on  le  voit,  présente  de  grandes  analo- 


(1)  BiCHET.  Anatomie  wiédico-chinirgic . 

(2)  Bathal.    Archio.  génér.  de  méd.,  1 
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gies  avec  notre  synovite  ;  mais  les  dissemblances  ne  sont 
pas  moins  marquées  :  d'abord,  dans  la  cellulite»  la  déforma- 
tion est  moins  limitée  et  le  tissu  cellulaire  est  toujours  em- 
pâté à  une  certaine  distance  autour  de  la  bourse,  la  douleur 
est  un  phénomène  constant  ;  elle  s'exaspère  au  moment  des 
poussées  aiguës  qui  se  greffent  sur  la  phlegmasie  chronique 
et  s'irradie  jusque  dans  le  mollet  ;  enfin,  s*ily  a  suppuration, 
celle-ci  s'accuse  par  un  mouvement  fébrile  qui  tombe  après 
Tévacuation  du  pus. 

Parmi  les  maladies  de  la  bourse  séreuse  elle-même,  il  con- 
vient d'abord  de  citer  les  inflammations  aiguës  qui  se  déve- 
loppent sous  rinfluence  des  marches  forcées  (Valette),  des 
contusions  de  la  partie  (CoUin),  du  rhumatisme  (Richet)  ;  la 
rougeur  qui  les  accompagne,  la  douleur  qu'elles  déterminent, 
la  marche  qu'elles  suivent,  tout  concourt  à  les'  dififérencier 
des  lésions  fongueuses. 

La  blennorrhagie,  d'après  le  professeur  Fournier,  aurait 
aussi  une  prédilection  marquée  pour  la  bourse  rétro-calca- 
néenne.  «  Il  se  produit  alors  une  variété  d'hygroma  aigu  ou 
a  subaigu,  facilement  reconnaissable,  tant  par  l'état  inflam- 
«  matoire  des  parties,  que  par  le  siège  précis  qu'occupe  la 
a  tumeur  :  cet  hygroma  présente  souvent  ceci  de  remar- 
«  quable,  que,  sans  offrir  les  signes  d'une  inflammation  vio- 
«  lente,  il  détermine  des  douleurs  très  vives...,  et  reste  long- 
«  temps  le  siège  d'une  grande  sensibilité  à  la  pression  » 
(Fournier)  (1).  Ce  tableau  n'est  assurément  pas  celui  de  la 
synovite  tuberculeuse.  Quant  à  la  syphilis,  bien  qu'elle 
n'épargne  pas  les  bourses  séreuses  (Moreau,  Chouet)  (2),  nous 
n'avons  pas  relevé  d'exemple  de  ses  manifestations  sur  la 
bourse  rétro-calcanéenne.  Il  est  évident  qu'une  tumeur  fon- 
gueuse tertiaire  développée  sur  cette  petite  séreuse  permet- 
trait des  hésitations  bien  justifiées  ;  cependant,  l'étude  des 


(1)  FouBNIEB.  Dictionn.  de  méd,  et  de  chirurg.  prat.  Art.  Blennorrhagie. 

(2)  MOBEÂ.U.  Syphil.  tertiaire  des  bourses  séreuses.  Th.,  Paris,  1873. 
Chouet.  Syphilis  des  bourses  séreuses.  Th.,  Paris,  1784. 
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commëmoratirSf  la  coexistence  d'autres  productions  gom- 
meuses,  l'essai  du  traitement  spécifique,  faciliteraient  jusqu'à 
un  certain  point  la  distinction  ;  Texamen  histologique  et  bac- 
tériologique pourrait  surtout  trancher  la  question,  en  démon- 
trant la  présence  ou  T^bsence  des  follicules  et  des  bacilles 
tuberculeux  dans  les  fongosités. 

La  synovite  fongueuse  rétro*calcanéenne,  n'est  pas  très 
fréquente  :  à  la  consultation  de  Thôpital  des  Enfants-Mala- 
des, où  chaque  jour  une  certaine  quantité  de  pieds  passent 
sous  les  yeux  des  assistants,  nous  n'avons  encore  rencontré 
en  l'espace  de  six  mois,  que  les  deux  cas  relatés  plus  haut. 
Les  considérations  d'âge  et  de  sexe  ne  comportent  rien  de 
spécial  :  il  est  à  noter  pourtant  que  nos  deux  malades  étaient 
des  garçons.  Ces  formations  tuberculeuses  ne  se  dévelop- 
pent guère  que  sur  un  terrain  strumeux;  la  scrofule  est  donc 
ici,  comme  dans  les  autres  synovites  fongueuses,  le  grand 
facteur  étiologique.  Tantôt  l'envahissement  de  la  bourse  est 
consécutif  à  une  tuberculose  osseuse  du  voisinage^  tantôt, 
comme  dans  nos  faits,  Papparition  des  fongosités  est  primi- 
tive. Pourquoi  alors  cette  localisation  dans  la  bourse  rétro- 
calcanéenne?  On  comprend  que  certaines  causes,  telles  que 
les  traumatismes,  les  marches  prolongées,  les  inflammations 
antérieures,  puissent  faire  de  l'organe  un  «  locus  minoris 
resistenti^e  »  où  les  bacilles  pullulent  à  Taise.  Mais  dans 
nos  observations,  rien  de  pareil  ne  s'était  produit,  ou  du 
moins  nos  recherches  sont  restées  infructueuses  sur  ce  sujet, 
et  nous  ne  pouvons  ici  que  nous  écrier  avec  le  poète  : 

Félix  qui  potuit  rerum  cognoscere  causas  ! 

Cette  petite  cavité  close,  remplie  de  fongosités  et  de  pus, 
représente  somme  toute  un  véritable  abcès  froid  et  doit  être 
traitée  comme  telle.  On  pourra  essayer,  au  début,  des  révul- 
sifs, en  particulier  de  la  teinture  d'iode  :  ceux-ci  resteront  le 
plus  souvent  sans  effet.  On  recourra  ensuite  si  l'on  veut,  aux 
injections  modificatrices,  faites  dans  la  poche  soit  avec 
l'éther  iodoformé,    soit  avec   la    solution  de  naphtol  qui 
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sont  les  agents  les  plus  employés  actuellement.  Mais  le  trai- 
tement vraiment  chirurgical  consiste  dans  Fincision  de  la  po- 
che faite  sur  le  bord  externe  du  tendon,  et  dans  Tabrasion 
des  fongosités  à Taide  de  la  curette.  La  cavité  pourra  être 
ensuite  bourrée  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  drainée  avec 
un  petit  tube  de  caoutchouc.  Le  tout  sera  recouvert  d'un 
pansement  légèrement  compressif.  On  n'omettra  pas  en 
même  temps,  pour  combattre  la  diathèse  strumo-tubercu- 
leuse,  de  prescrire  le  traitement  général  classique,  qui  est 
l'auxiliaire  indispensable  de  l'intervention  locale. 


REVUES  DIVERSES 


Ueber  die  Ânwendnng  des  Greolins  bei  verschiedenen  Krankheiten 
der  Neugeborenen  and  Saeuglinge.  (Sur  remploi  de  la  créoline  dans 
diverses  maladies  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons),  par  le  D*" 

ScHwiNz.  (Wiener  med.  Presse,  1889,  n*  31.) 

Les  maladies  dans  lesquelles  Tauleur  a  employé  la  créoline  ont  été 
les  suivantes  : 

lo  Ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés.  Dans  10  cas,  on  se  borna  a 
pratiquer  des  irrigations  avec  une  solution  de  créoline  à  1  p.  0/0.  Chez 
deux  malades  seulement  dont  la  blennorrhée  n'était  pas  très  intense,  la 
guérison  fut  complète  en  l'espace  de  4  à  6  jours.  Dans  les  autres  8  cas, 
ce  mode  de  traitement,  continué  même  pendant  4  à  5  semaines,  ne 
donna  point  des  résultats  satisfaisants  et  finalement  on  dut  recourir  au 
traitement  habituel  (acide  borique  et  nitrate  d'argent).  Ces  irrigations  étaient 
en  général  plus  douloureuses  que  les  instillations  pratiquées  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1  ou  2  pour  cent. 

2o  Muguet  et  aphthes  de  Bednar.  Dans  11  de  ces  cas  qui  avaient  été 
traités  pendant  longtemps,  sans  résultat  appréciable,  au  moyen  de  solu- 
tions de  chlorate  de  potasse,  d'hypermanganate  de  potasse,  d'acide  bori- 
que, etc.  des  irrigations  de  la  bouche  et  du  pharynx,  faites  pendant  5 
à  7  jours  avec  une  solution  de  créoline  à  1  p.  0/0,  suffirent  pour  amener 
une  guérison  complète. 

3°  Omphalite  des  nouveau-nés.  Chez  les  nouveau-nés  atteints  de  péri- 
phlébite ombilicale  des  onctions  faites  avec  la  créoline  pure,  firent  dispa- 
raître toute  trace  de  la  réaction  inflammatoire  déjà  au  bout  de  4  jours. 


1^^"  ' 
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40  Erysipèle  des  nouveau-nés.  Les  plaques  érysipélateuses  furent  fric- 
tionnées deux  fois  par  jour  avec  de  la  créoline  pure  et  les  résultats  de  ce 
mode  de  traitement  ont  été  des  plus  remarquables,  sans  qu'on  ait  jamais 
observé  aucun  phénomène  d'intoxication. 

50  Gaslro- entérite  aiguë.  L*auteur  a  administrée  créoline  dans  5  cas 
de  gastro-entérite,  en  se  servant  des  formules  suivantes  chez  les  tout 
jeunes  enfants  : 

Créoline 2à3  gouttes 

Eau  de  cannelle 80  gr. 

Sp  guimauve 20  gr. 

Toutes  les  heures  une  cuillerée  d'enfant.  Chez  les  enfants  plus  âgés  : 

Créoline 0,50  à  1  gr. 

Sucre  bl 6  gr. 

En  10  paquets,  1  à  2  paquets  par  jour. 

Cette  médication  donna  des  résultats  très  satisfaisants.  En  effet  chez 
la  plupart  des  malades  les  accidents  disparaissent  au  bout  de  3  à  6  jours. 

60  Maladies  chirurgicales  chez  les  tout  jeunes  enfants.  Une  solution  de 
créoline  de  1/2  à  1  p.  0/0.  amène  une  asepsie  parfaite  des  surfaces  et  des 
cavités»  sans  qu'il  apparaisse,  comme  lorsqu'on  emploie  l^acide  phénique 
et  le  sublimé,  aucun  phénomène  d^intoxication. 


Ueber  Phosphorbehandlang  der  Rachitls.  (Sur  le  traitement  du  ra- 
chitisme par  le  phosphore),  par  le  Dr  A.  Schabanowa.  (lahrb.  f, 
Kinder heilkunde,  1889,  t.  XXIX,  Fasc.  3  et  4.) 

Depuîs  le  travail  de  Kassowitz  (1883)  sur  l'action  du  phosphore  dans  le 
rachitisme,  un  grand  .nombre  d'auteurs  on  écrit  sur  ce  sujet.  Les  uns 
(Hochsinger,  Petersen,  Hagenbach)  sont  venus  confirmer  l'assertion  de 
Kassowitz,  d'après  laquelle  le  phosphore  serait  le  véritable  spécifique  du 
rachitisme.  D'autres  (Soltmann,  Bohn,  Uuruh,  Tœplitz,  Heubner,  Bie- 
dert,  Wagner,  Schmidt, .  Staerker,  etc.),  tout  en  n'accordant  pas  une 
action  spécifique  au  phosphore,  lui  reconnaissent  cependant  des  propriétés 
curatives  manifestes  dans  cette  maladie. 

Nous  trouvons  enfin  d'autres  auteurs  (Weiss,  Schwechten,  Griebsch, 
Hryntschak,  Semschenko,  etc.),  qui  n'ont  obtenu  que  des  résultats  abso- 
lument négatifs  avec  ce  produit. 

Dans  le  but  de  contrôler  ces  résultats  si  divers,  l'auteur  a  pu  étudier, 
jour  par  jour,  les  modifications  amenées  par  le  phosphore  chez  105  enfants 
rachitiques  soignés  à  l'hôpital  du  prince  Oldenburg  à  St-Pétersbourg. 
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L^âge  de  ces  enfants  variait  entre  1  mois  et  5  ans.  Le  phosphore  leur  fut 
administré,  conformément  aux  prescriptions  do  Kassowitz,  à  la  dose  de 
0  gr.  01  dans  100  gr.,  soit  d'huile  d'amandes  douces,  soit  d'huile  de  foie 
de  morue.  Cette  dernière  cependant  était  en  général  moins  bien  tolérée. 
Chez  les  enfants  qui  étaient  atteints  d'entérite,  le  phosphore  fut  adminis- 
tré dans  une  émulsion.  A  côté  de  la  médication  phosphorée  ou  prescrivit 
également  des  bains  salés,  avec  une  alimentation  substantielle  et  en  géné- 
ral une  hygiène  appropriée  à  chaque  cas. 

Les  résultats  de  ce  mode  de  traitement  furent  les  suivants  :  chez  6  en- 
fants âgés  de  1  à  2  ans,  l'amélioration  fut  très  remarquable.  Les  résultats 
furent  encore  bons  chez  10  enfants  âgés  de  moins  de  1  an,  chez  18  petits  ma- 
lades âgés  de  1  à  2  ans,  dans  2  cas  où  les  malades  avaient  de  2  à  5  ans  ; 
chez  un  enfant  âgé  de3  à  4  ans,,  enfin  chez  un  autre  qui  avait  près  de  5  ans. 
Viennent  ensuite  des  résultats  passables  dans  7  cas.  au-dessous  de  1  an, 
dans  23  entre  1  et  2  ans,  dans  5  entre  2  et  3  ans,  enfin  chez  4  enfants 
âgés  de  4  à  5  ans.  L'amélioration  fut  insigniûante  chez  7  enfants  âgés  de 
moins  de  1  an,  dans  9  cas  entre  1  et  2  ans,  dans  5  cas  entre  2  et  3  ans. 
et  enfin  dans  1  cas  entre  3  et  4  ans.  Chez  6  malades  soumis  au  même 
traitement  on  put  constater  une  notable  aggravation  des  symptômes  du 
rachitisme. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  survint,  au  cours  du  traitement,  une  aug- 
mentation plus  ou  moins  marquée,  non  seulement  du  poids  mais  encore 
des  dimensions  du  corps  ;  malheureusement  l'état  de  la  nutrition  et  les 
symptômes  rachi tiques  ne  furent  point  amendés  pour  cela.  On  ne  put 
généralement  constater  qu'au  bout  de  3  â  6  mois  de  traitement,  quelque 
amélioration  dans  le  cràniotabes  et  dans  les  symptômes  du  côté  des  fon- 
tanelles et  des  sutures  du  crâne.  Dans  le  même  laps  de  temps  il  survint 
aussi  le  plus  souvent  une  augmentation  de  la  circonférence  thoracique  et 
une  diminution  des  diverses  tuméfactions  ganglionnaires.  Les  épiphyses 
ne  diminuèrent  habituellement  de  volume  que  dans  la  moitié  des  cas 
soumis  à  la  médication  phosphorée.  Pour  ce  qui  concerne  la  dentition,  le 
traitement  phosphore  eut  en  général  une  action  favorable  sur  la  sortie 
des  dents.  L'amélioration  la  plus  remarquable  put  être  constatée  chez  la 
plupart  des  malades,  du  côté  des  phénomènes  nerveux.  En  effet,  sous 
l'influence  du  traitement  phosphore,  le  spasme  laryngé  disparut  généra- 
lement en  peu  de  temps.  Il  en  fut  de  même,  des  convulsions,  des  hyper- 
esthésies  cutanées,  de  l'insomnie  et  des  phénomènes  d'excitation  céré- 
brale. 

Dans  un  cas,  qui  était  accompagné  d'une  incontinence  nocturne  d'u- 
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rioe,  très  rebelle,  cette  complicatioD  dUparuE  complètement  au  bout  de 
4  mois  de  [raitement  phosphore.  Cet  agent  parut  ègalemeat  exercer  une 
action  favorable  sar  les  troubles  de  la  digestion,  la  dyspepsie,  la  consttpa- 
tioD,  le  météorisme.  Exceplionncllement  l'ad min isl ration  du  phosphore 
fut  suivie  de  troubles  dyspeptiques. 


Ueber  Febria  Intera^ttoiu  im  Kladesalter.  (Sur  la  fièvre  Intermit- 
tente dans  l'enlance),  par  1p  D''  Widowitz.  {Dents,  med.  cenlr. 
Zeitung,  1889,  n"  57.) 

L'auteur  rapporte  3  cas  de  liëvre  intermittente  provenant  de  la  clini- 
que pédialrique  du  Di"v,  Jaksch  à  Graz.  Le  premier  cas,  caractérisé  par 
une  luméfactioD  notable  de  la  rate,  et  par  une  courbe  de  température 
caractéristique,  présente  quelque  intérêt  parce  qu'il  Tut  compliqué  d'une 
otite  moyenne  avec  olorrhëe.  Cette  complication  peut-être  mise  sur  le 
compte  d'une  intoxication  par  le  sulfate  de  quinine  ;  ou  bien  u'esl'ce  pas 
plutdt  rinfectioa  paludéenne,  qui  peut,  comme  la  rougeole  par  exemple, 
amener  des  otites  suppurées?  Celte  dernière  hypothèse  semble  ta  plus 
vraisemblable. 

Dans  le  second  cas,  le  diagnostic  présenta,  au  début  de  la  maladie  quel- 
ques difficultés.  La  courbe  thermique  et  l'absence  de  tuméfaction  de  la 
rate,  firent  supposer  d'aitord  que  l'on  était  en  présence  d'une  granulie  ; 
mais  sous  l'influence  du  sulfate  de  quinine  la  guérison  survint  eu  peu  de 
temps. 

Le  3'  cas  présenta  de  grandes  analogies  avec  la  fièvre  typhoïde,  mais 
ici  encore,  la  guérison  rapide  obtenue  i  l'aide  du  sulfate  de  quinine  per- 
mit de  mettre  tous  les  phénomènes  fébriles  sur  le  compte  d'une  intoxica- 
tion paludéenne. 

Das  Bromotorm  gegen  Kenchhnaten.  (Du  bromolonne  dans  le  tiaite- 

mentde  la  coqaelnobe),  par  le  D'  Stepp.  {Allgem.  medic.  cenlr. 

Zeitung,  1889,  a"  62.) 

Le  bromoforme  est  un  liquide  clair,  limpide,  d'une  odeur  spéciale, 
point  désagréable.  La  formule  est  CHBr^,  il  possède  un  poids  spéciiique 
de  2,9.  Il  est  donc  près  du  double  plus  lourd  que  le  chloroforme. 

11  est  très  soluble  dans  l'alcool,  par  contre  très  peu  soluble  dans  l'eau. 
Appliqué  à  la  surface  des  muqueuses,  il  n'est  pas  irritant  encore  moins 
caustique.  Il  parait  être  encore  plus  volatil  que  le  chloroforme.  Pour  ce 
qui  concerne  l'action  physiologique  du  bromofortne,  l'auteur  a  pu  se  con- 


460  REVUE  DES  MALADIES  DE  l'eNFANCE 

vaincre  par  des  expériences  nombreuses  que  ce  produit  n'est  nulleoient 
toxique,  pas  plus  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  11  ne  détermine 
aucune  action  ni  sur  le  pouls,  ni  sur  la  température.  Son  action  phy- 
siologique diffère  totalement  de  celle  du  bromure  de  potassium  ; 
en  effet,  il  a  plutôt  des  propriétés  excitantes  qu'une  action  calmante.  La 
dose  journalière  pour  les  enfants  varie  entre  5  et  20  gouttes  dans 
100  ou  120  gr.  de  liquide;  on  leur  administre  toutes  les  heures  une  cuille- 
rée à  soupe  de  cette  solution.  Comme  ce  produit  est  très  peu  soluble  dans 
Feau,  il  est  nécessaire  d'ajouter  à  cette  dernière  de  l'alcool  à  la  dose  de 
1  gr.  pour  2  à  3  gouttes  de  bromoforme.  On  peut  par  exemple  se  servir 
de  la  formule  suivante  : 

Bromoforme X  gouttes . 

Alcool , 3  à  5  gr. 

Eau 100  gr. 

Sirop  édulcorant 10  gr. 

L'auteur  a  fait  usage  de  cette  formule  dans  près  de  70  cas  de  coquelu- 
che. Les  malades  étaient  âgés  de  6  mois  à  7  ans.  Un  seul,  une  fillette 
avait  11  ans.  Chez  aucun  de  ces  enfants  la  durée  de  la  maladie  n'a  dé- 
passé 2  à  3,  au  plus  4  semaines.  Le  plus  souvent  le  nombre  et  l'intensité 
des  quintes  diminuaient  déjà  au  bout  de  5  a  6  jours  de  traitement  et  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  toute  toux  avait  disparu  au  bout  de  15  jours. 
Lorsque  la  coqueluche  était  très  grave,  accompagnée  de  30  à  40  quintes 
de  toux  très  intenses  par  24  heures,  l'amélioration  ne  se  faisait  générale- 
ment sentir  qu'après  un  traitement  de  10  à  12  jours,  mais  au  bout  de  ce 
temps,  la  diminution  des  quintes  survenait  subitement  pour  ainsi  dire  et 
de  30  à  40;  elles  n'étaient  plus  que  10  par  24  heures,  pour  cesser  ensuite 
complètement  les  jours  suivants. 

Lauteur  insiste  en  outre  sur  ce  fait  que,  sous  l'influence  de  ce  traite- 
ment, les  phénomènes  catarrhaux  du  côté  des  poumons  étaient  insigni- 
fiants ou  même  nuls  ;  de  plus,  dans  les  cas  où  il  en  existait  avant  le  trai- 
tement, le  bromoforme  les  faisait  disparaître  rapidement.  Il  en  serait  de 
même  des  complications  telles  que  catarrhes  descendants  et  pneumonies 
lobulaires.  • 

Ces  brillants  résultats  ne  seraient  pas  seulement  obtenus  dans  les 
coqueluches  récentes,  mais  aussi  dans  les  cas  de  coqueluche  traînant  en 
longueur.  C'est  ainsi  que  dans  5  cas  de  maladie  dont  le  début  remontait 
à  2  mois  1/2  et  contre  lesquels  on  avait  employé  les  modes  de  traitement 
les  plus  divers,  l'auteur  aurait  obtenu  la  guérison  au  bout  de  10  jours, 
avec  le  bromoforme. 
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'action  du  bromoforme  ?  L'auteur  n'est  point  fixé  à 
deux  hypothèses  pourraient  être  Toriaulées  :  ou  bien 
se  l'organisme  sans  être  décomposé  et  est  exhalé  tel 
>,  ou  bien  l'organisme  décompose  cet  agcut  et  le 
ince  de  produits  d'oxydation,  en  brome  libre,  qui 
lié  par  les  voies  respiratoires.  Dans  ce  dernier  cas, 
e  sur  les  micro-organismes  de  la  coqueluche  devieo- 
sible. 

les  Kenchbnstens.  (Snr  le  traitement  de  la  coque- 

'.  ScHmRER.iArchiv.f.Kinderhli-  X.  Fasc.VI.) 
Jteur  communique  les  résultats  qui  ont  été  obtenus  à 
u professeur  Monti  par  l'autipyrine  et  i'oxymel  scil- 
nent  de  la  coqueluche.  Le  premier  de  ces  médica- 
ministré  sous  forme  <le  poudre,  d'abord  au  début  du 
leOgr.  50  ccntigr.  par  jour,  puis  cette  dose  fut  pro- 
[usqu'à  2  grammes,  dans  le  cas  oii  le  médicament 
cuiiuLeu  luiere.  t^jio/ presque  tous  les  enfants  soumis  à  ce  traitement,  la 
durée  de  la  maladie  a  été  de  plus  de  6  semaines,  sans  qu'on  ait  pu  cons- 
tater une  diminution  notable  et  du  chitTrd  et  de  la  violence  des  quintes  de 
toux.  L'auteur  conclut  de  ces  résultats  que  l'autipyrine  n'exerce  aucune 
action  sur  l'évolution  de  la  coqueluche  et  ne  mérite  par  conséquent  pas 
d'être  considérée  comme  le  véritable  spécifique  de  cette  maladie. 

Dans  12  autres  cas  de  coqueluche,  I'oxymel  scillitique  fut  administré 
suivant  la  méthode  indiquée  par  Netler.  Les  petits  malades  faisaient  un 
repas  entre  3  et  4  heures  de  l'après-midi  ;  puis,  de4  à  5  heures  on  leur 
administrait  toutes  les  dis  minutes  une  cuillerée  à  café  d'oxymel  scilliti- 
que ;  de  cette  façon  les  enfants  au-dessous  de  3  ans  absorbaient  4  à 
5  cuillerées  à  café,  au-dessus  de^S  ans  6  à  7  cuillerées  et  les  adultes  T  à 
8  cuillerées  à  café  d'oxymel  dans  l'espace  d'une  heure.  Généralement  le 
médicament  était  très  bien  toléré  par  tous  les  malades.  Dés  le  début  du 
traitement,  le  nombre  et  l'intensité  des  quintes  ètaientnolablement dimi- 
nuées mais  la  durée  deja  maladie  ne  fut  diminuée  dans  aucun  cas, 

Znr  mechanlsciie&  Beiiandlnng  der  Eindercholera.  (Snr  le  traite- 
ment mécanique  du  ciioUra  infantile),  par  le  D'  Seibërt.  (Mûnch. 
med.  Wochenschrift,  1889,  n'  33.) 

L'auteur  est  d'avis  que  dans  le  traitement  du  choléra  infantile,  la  pre- 
miéi'e  indication  consiste  a  débarrasser  l'estomac  de  son  contenu  :  débris 
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alimentaires,  bactéries  et  ptomaïnes.  Même  dans  les  cas  où  la  maladie 
n'est  point  accompagnée  de  vomissements,  il  importe  de  pratiquer  des 
lavages  de  Testomac.  Lorsque  Tétat  du  malade  réclame  une  intervention 
urgente,  l'auteur  fait  boire  à  Fenfant  un  grand  verre  d'eau  froide,  à 
laquelle  il  a  ajouté  préalablement  une  cuillerée  à  thé  d'eau-de-vîe, 
puis  il  provoque  les  vomissements  en  introduisant  l'un  de  ses  doigts  dans 
la  gorge  et  en  comprimant  avec  la  main  la  région  épigastrique.  Il  est 
également  utile  que  le  malade,  avant  que  les  vomissements  ne  survien- 
nent, soit  maintenu  pendant  quelques  secondes  la  tête  très  basse;  de 
cette  façon  les  débris  alimentaires  qui  adhèrent  au  fond  de  l'estomac, 
sont  entraînés  plus  rapidement  avec  le  liquide  ingéré.  Ces  lavages  de 
l'estomac  doivent  être  répétés  trois  fois  dans  la  même  journée.  Lorsque 
les  malades  n'avalent  pas,  on  doit  naturellement  employer  la  sonde 
œsophagienne. 

Suivant  l'auteur  les  irrigations  intestinales  sont  indiquées  dans  tous 
les  cas  d  entérite  cholériforme.  Moyennant  l'irrigateur,  on  nettoie  minu- 
tieusement, deux  à  trois  fois  par  jour,  le  gros  intestin  avec  de  l'eau 
soumise  à  l'ébullition.  Les  points  importants  à  observer  sont  :  la  posi- 
tion élevée  du  bassin  de  l'enfant  d'une  part,  et  une  quantité  sufQsam- 
ment  abondante  d'eau  d'autre  part;  l'auteur  n'arrête  chaque  irrigation  que 
lorsque  l'eau  est  rejetée  claire  de  l'intestin.  Pour  la  faire  pénétrer  aussi 
haut  que  possible  dans  l'intestin,  il  est  bon  de  pratiquer  avec  précaution 
le  massage  de  la  paroi  abdominale.  Dans  les  cas  où  la  température  est 
élevée,  l'eau  froide,  donnera  de  bons  résultats.  Lorsque  l'entérite  est 
particulièrement  intense  et  s'accompagne  de  selles  sanguinolentes,  on 
peut  après  chaque  irrigation  intestinale,  faire  dans  l'intestin  une  injec- 
tion avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (1  à  100  p.  500). 


Ueber  Vaccination  nengeborener  Kinder.  (Sur  la  vaccination  des 
nouvean-nés),  par  le  prof.  M.  Wolff.  (Vtrc/iow's  Archiv,,  1889, 
no  2.  Allgem.  med.  cenir.  ZeitunQt  1889,  n»  64.) 

L^auteur  a  pratiqué  des  vaccinations  sur  57  nouveau-nés,  âgés  de 
8  heures  à  6  jours  ;  42  d'entre  eux  ont  été  vaccinés  avec  du  vaccin 
humain  et  15  avec  de  la  lymphe  animale. 

Pour  ce  qui  concerne  la  réceptivité  des  nouveau-rtés,  les  résultats  de 
ces  vaccinations  ont  été  particulièrement  remarquables,  pas  un  seul  de  ces 
enfants  n'a  été  réfractaire  à  la  vaccination.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas  (chez  37  enfants,  dont  30  ont  été  vaccinés  avec  de  la  lymphe  humaine 


hevues  diverses  463 

et  7  avec  de  la  lymphe  aaimale),  il  s'est  développé  autant  de  vésicules 
vaccioales  types,  qu'il  avait  été  pratiqué  d'incisions.  Sur  les  57  enfants 
aouveE>u-nés  vaccinés  par  l'auteur,  il  s'en  est  trouvé  un  seul,  chez  lequel 
la  vaccination  n'a  amené  l'apparition  que  d'une  pustule  unique,  et  encore 
dans  ce  cas,  avait-on  employé  une  lymphe  très  vieille  (datant  de  158  jours), 
probablement  plus  ou  moins  altérée.  Dans  presque  tous  les  autres  cas  le 
nombre  des  pustules  vaccinales  a  été  d'au  moins  4. 

Ces  résultats  Tavorables,  pour  ce  qui  concerne  la  réceptivité  de  ces 
différents  nouveau-nés,  sont  encore  confirmés  par  le  chiffre  élevé  des 
pustules  vaccinales  eu  égard  au  nombre  des  incisions  ;  c'est  ainsi  que  sur 
246  piqûres  que  l'auteur  a  pratiquées  dans  ses  vaccinations  avec  la  lymphe 
humaine,  il  s'est  développé  217  pustules  vaccinales,  par  conséquent 
88,2  p.  0/0  ;  sur  117  piqûres  avec  la  lymphe  animale,  le  chiffre  des  pus- 
tules a  été  de  88,  ce  qui  donne  75,2  p.  0/0. 

Quant  aux  pustules  vaccinales  elles-mêmes,  leur  aspect  était  tout  A  fait 
celui  des  vésicules  jennériennes,  à  part  leurs  dimensions  parfois  plus 
petites  que  chez  les  enfants  plus  Agés. 

De  ses  recherches  sur  ce  sujet,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

lo  Les  enfaDts  nouveau-nés  peuvent  être  vaccinés  avec  succès  à  partir 
du  !■'' jour  qui  suit  leur  naissance. 

2«  Contrairement  i  ce  qui  est  admis  par  beaucoup  d'auteurs,  les  nou- 
veau-nés ne  présentent  pas  une  réceptivité  vaccinale  plus  faible  ou  plus  in- 
complète que  les  enfants  plus  âgés.  Cette  prétendue  réceptivité  incom- 
plète des  nouveau-nés  tient  vraisemblablement  à  l'inoculation  d'une 
quantité  de  lymphe  insuffisante  ou  bien  à  une  technique  imparfaite  de  la 
vaccination, 

3*  Pour  ce  qui  concerne  l'immunité,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  supposer 
qu'elle  soit  moindre  chez  les  nouveau-nés  que  chez  les  enfants  plus  âgés. 

i"  Les  nouveau-nés  supportent  parfaitement  bien  la  vaccination.  Chez 
tous  ou  presque  tous  les  nouveau-nés,  l'évolution  de  la  vaccination  est  à 
peu  près  totalement  apyrétique,  tandis  que  chez  les  enfanta  plus  âgés  on 
observe  presque  toujours  une  lièvre  vaccinale  plus  ou  moins  accentuée. 

5'  Enfin,  l'avantage  essentiel  des  vaccinations  pratiquées  sur  les  nou- 
veau-nés, consiste  à  préserver  les  enfants,  dés  les  premiers  jours  de  leur 
naissance,  de  l'infection  variolique. 

De  toutes  ces  considérations  l'auteur  conclut  qu'en  temps  d'épidémie 
de  variole  il  importe  de  vacciner  tous  les  enfants,  même  les  plus  jeunes, 
alors  surtout  que  l'infection  variolique  est  particulièrement  mortelle  chez 
tous  les  jeunes  enfants.  D''  0.  Boehler. 


/  - 
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Throat  and  Nose  Affections  in  Ghildren,  in  relation  to  certain  Déran- 
gements of  Sleep,  Temper,  Spirit,  Energy,  Intellectnal  Power  and 
Other  Brain  Fnnctions.  (Affections  du  nez  et  de  la  gorge  chez  les 
enfants,  dans  leur  rapport  avec  certains  désordres  dn  sommeil,  du 
caractère,  de  Ténergie,  de  l'intelligence  et  d'autres  fonctions  céré- 
brales), par  le  Dr  Spicer,  dans  le  Brit,  Med,  Journ,  du  13  septem- 
bre 1889. 

L'auteur  de  ce  travail  range  les  troubles  nerveux  associés  avec  les  afTec- 
tions  du  neZ)  et  de  la  gorge  en  trdis  classes  : 

1^  Ceux  qui  se  rattachent  à  une  irritation  des  centres  nerveux  (trou- 
bles du  sommeil,  terreurs  nocturnes,  somnambulisme,  excitabilité,  bé- 
gayement)  ; 

2>  Ceux  qui  dénotent  la  fatigue  ou  la  faiblesse  de  ces  mêmes  centres, 
(maux  de  tête  habituels,  vertiges,  dépression,  somnolence)  ; 

3«  Ceux  qui  révèlent  un  développement  intellectuel  défectueux  ou  tar- 
dif (compréhension  lente,  mémoire  faible,  mollesse). 

Les  symptômes  d'irritation  sont  ordinairement  ceux  qui  apparaissent 
les  premiers  ;  les  autres  suivent  à  des  intervalles  variés. 

Le  D"*  Spicer  a  été  conduit  à  soupçonner  la  connexion  intime  qui  existe 
entre  les  aiîeclions  du  conduit  naso-pharyngien  et  les  troubles  nerveux, 
en  voyant  ces  phénomènes  morbides  coexister  dans  une  vaste  propor- 
tion chez  les  enfants  idiots  et  arriérés  dans  les  Workhouses.  Ces  affec  - 
tiens  revêtaient  ordinairement  la  forme  de  végétations  adénoïdes,  et  très 
fréquemment  les  symptômes  d'irritation  nerveuse  disparaissaient,  le 
caractère,  l'humeur  s'amélioraient  après  la  cure  de  l'affection  naso-pha- 
ryngienne. 

Il  y  a  là,  d'après  l'auteur,  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  se  produit 
chez  les  adultes  au  cours  d'un  coryza  vulgaire;  mais  les  affections  du  canal 
naso-pharyngien  ont  une  importance  toute  particulière  pendant  la  crois- 
sance, quoique  la  proportion  des  cas  dans  lesquels  les  complications  ner- 
veuses surviennent,  ne  soit  pas  encore  suffisamment  établie. 

La  faiblesse  constitutionnelle  ne  semble  pas  en  être  la  cause  adjuvante  ; 
elle  paraît  au  contraire  en  résulter  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

D'après  le  D»"  Spicer,  les  troubles  de  l'ordre  nerveux  sont  liés  à  l'exci- 
tation anormale  des  filets  terminaux  du  trijumeau,  par  hypertrophie  de 
la  muqueuse  naso-pharyngienne.  Celte  excitation,  transmise  aux  ganglions 
sphéno-palatins,  peut  se  réfléchir  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  qui  règlent  la 
circulation  cérébrale  et  créer  des  zones  d'anémie  cérébrale  bientôt  suivie 
par  une  dénutrition  locale  et  des  dérangements  fonctionnels  de  cet  organe. 
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les  auraient  alors  une  aclion  analogue  à  celle 
ms  amygdales  hyperlrophiées  qui,  ea  compri- 
ent  l'afllux  <tu  sang  au  cerveau. 
d'autres  causes  évidentes  des  troubles  uefveux 
Laminer  l'état  du  nez,  du  pharynx  nasal  et  de 
plus  propres  â  rendre  compte  île  ces  troubles 
le,  avec  épaississement  et  hypertrophie  de  la 
adénoïdes  de  l'arrière-nez  et  l'hyperlrophle  des 
ue  la  guérison  de  l'état  local  est  tr^s  générale- 
I  on  l'améliora  (Ion- des  désordres  nerveux, 
laso-pharyux  se  trahit  avant  l'examen  par  les 
che  toujours  enir'ouverte  et  le  menton  tom- 
mte  par  la  bouche  ;  des  ronflements  pendant 
che  au  réveil,  le  nez  bouché  et  impossible  à 
niques,  des  rhumes,  de  la  toux,  de  la  surdité. 
suivit  celle  communication  le  Dr  Oheville 
lageant  la  plupart  des  vues  de  l'auteur,  s'est 
'  l'action  causale  moins  à  l'excitation  réflexe 
n  du  sang  dne  à  la  gène  éprouvée  par  la  fonc- 
de  iaryngologie  de  la  57'  réunion  annuelle 
Association,  tenue  à  Leeds,  en  août  1889). 

DlaiTtusa  and  Cbolera.  (De  l'analogie  entre  la 
Infantile  et  le  choléra  vrai  chez  les  entants), 
i,  ancien  chirurgien  général  dans  le  gouver- 
ne Brit.  Med.  Joum.  du  14  septembre  1669. 
adie  caractérisée,  d'après  l'opiniou  commune, 
ission  de  Purinalion,  et  des  selles  ressemblant 
a  Tait  bouillir  du  riz  ;  celte  maladie  doit  être 

cette  opinion.  Il  rappelle  que  le  choléra  est 
dans  ses  manirestatious,  comme  l'atteste  la 

a  reçus  (asphyxie  slgide,  choléra,  bilieiix, 
Utens  choleroiodea,  choléra  hémorrhagi- 
î,elc.). 
marquer,  en  1832,  combien  le  choléra  anglais 

russe  el,  à  peu  près  au  même  moment,  Allan 
celle  question  ;  Peut-on  dire  le  poiol  où  le 
mmence  'i 
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Il  en  esl  du  poison  cholérigène  conaie  du  poison  malarique. 
dooner  tous  les  degrés  du  choléra,  depuis  ud  simple  dérangemeut^ 
la  sidéralioQ  du  système  vaso-moteur,  comme  le  poisou  matariqn 
les  degrés  de  l'accès  fébrile  (Chevers,  Ouyer,  Huuler). 

Dans  son  Manuel  des  Maladies  de  l'Inde,  l'auteur  a  meotion 
formes  uonibreuses  de  choléra  :  la  mort  immédiate  dans  le  co 
sans  évacuations  ;  d'autres  uas  ressemblant  k  la  suette  des  anciens 
des  selles  parfois  sanguinolentes,  parfois  bilieuses;  quelquefois 
selles  riziformes  et  des  crampes  pour  tous  symptômes;  enfin,  ui 
d'après  Dickson,  l'augmentation  de  l'urinalion. 

Les  données  scienliflques  par  lesquelles  on  a  tenté ■  d'explii 
genèse  du  choléra  (bacille  virgule  de  Koch,  théorie,  de  PellcnkolTi 
plus  que  les  recherches  de  Bailard  sur  les  rapports  du  dévelopi 
delà  diarrhée  avec  une  température  constante  de  31°  C.  trouvée  i 
de  profondeur  dans  un  sol  poreux,  quelle  que  soit  la  température  i 
libre,  ne  semblent  pas  avoir  contribué  à  établir  une  différence  bie 
entre  l'origine  des  deux  maladies. 

Les  lésions  caractéristiques  de  la  diarrhée  infantile,  d'après  le  D' 
(l'intestin  vide,  ou  avec  un  contenu  exclusivement  fluide,  des  fo 
ulcérés,  des  traces  de  congestion,  de  la  desquamation  épithélia 
processus  dégénéralils  du  rein)  conviennent  aussi  bien  au  choléi 
la  diatrbée. 

En  somme,  c'est  la  présence  d'une  épidémie  de  choléra  qui 
de  distinguer  sûrement  une  attaque  de  choléra  vrai'des  symptAme 
diarrhée  cholériforme  (Reynolds,  Ziemssen,  Sir  Joseph  Fayrer). 

Un  attaque  de  diarrhée  grave  est  suivie  très  souvent  d'un  état 
comme  le  choléra  asiatique. 

Le  même  traitement  convient  pour  les  deux  affections.  La  d 
cholériforme  sévit  dans  les  mois  chauds  et  le  choléra  dans  les  i 
chaudes. 

On  ne  peut  pas  dire  que  la  diarrhée  ail  toujours  existé,  tandis 
choléra  est  une  maladie  nouvelle  qui  a  commencé  dans  l'Inde  en  : 
en  Europe  en  1832.  Macpberson  dans  ses  Ammles  du  choléra  a 
que  ce  dernier  est  une  maladie  très  ancienne,  aussi  bien  eii  Europ 
Asie. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  raisonnable  c'est  de  considérer  la  diarrhée 
riforme  comme  une  forme  atténuée  du  choléra,  toul  en  se  rappelant 
évolue  souvent  avec  des  symplémes  aussi  graves  que  te  choléra 
qu'en  temps  d'épidémie  elle  peut  être  te  début  insidieux  des  fori 
(lins  graves  du  choléra  asiatique. 
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nbatloa  dI  Chicken-poz.  (De  la  période  d'incnba- 
e),  par  le  D'  John  T.  Hartill  daDS  le  Brit.  Med. 
ibre  1889. 

Il  juillet  deroier,  rapporte  l'auteur,  mes  deux  fils 
lagèreut  la  même  chambre.  Le  teodemaiD  malin, 
e  de  Sydaey,  Edgar  avait  uoe  marque  isolée  (tache 
paule  gauche. 

l'école,  daos  laquelle  il  était  en  peosiOD  hebdoma- 
le  23  atteint  de  varicelle.  Dix  minutes  après  son 
is  une  chambre  isolée, 

ur  f^Nellie)  devaient  aller  le  lendemain  en  déplace- 
I  Bridgenorth.  Leurs  malles  étaient  fermées  et  n'ont 
lydney  et  Nellie  déjeunèrent  dans  la  chambre  ou 
dix  minutes,  sans  voir  ce  dernier  et  partirent  pour 
courant  de  la  journée.  Personne  de  la  maison  n'a- 
et  ses  bagages  ne  furent  ouverts  qu'après  le  départ 

alors  absent,  présenta  les  premiers  symptômes  de  la 
ha  dans  la  même  chambre  que  son  frère  les  nuits 
•■  18  elle  eut  aussi  la  variceiTe.  Autant  qu'il  a  pu  être 
t  pas  de  cas  à  Bridgenorth.  Les  chambres  è  ceu- 
^dgar  et  t:iydney  passèrent  la  nuit  du  23  juillet  sont 
opposées  de  la  maison  sur  des  paliers  différents,  et 
:e  à  l'autre  est  d'environ  22  yards, 
iport  que  la  période  d'incubation  pour  la  varicelle, 
duré  de  onze  à  quatorze  jours  et,  dans  le  troisième 
peu  moins.  Il  en  résulte  aussi  que  la  maladie  est 
euse,  pendant  la  période  d'incubation. 

sw-born  Cliildren.  (E^morrliagleB  des  nonvean- 
lERicK  N.  Bhown,  dans  le  Brit.  Med.  Journ.  du 

<88  une  femme  en  couches  de  son  neuvième  enfant, 
1  heures,  put  enfin  accoucher  lorsque  l'auteur  appelé 
fait  vider  le  rectum  etia  vessie.  Trente-deux  heures 
i  sang  en  quantité  sufTisanle  pour  percer  ses  langes  et 
heure  environ  après,  vomit  aussi  du  sang  en  grande 
:  d'hamamélis  fit  cesser  les  symptômes  hémor- 
st  acluellcmeat  bien  vivant  et  bien  portant.  Il  faut 
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remarquer  qu*au  moment  de  la  naissance  il  ne  présentait  aucun  trouble  res- 
piratoire. La  chute  du  cordon  s'accomplit  naturellement  le  quatrième  jour. 


'{i. 


Po8t-8carlatinal  Nephritis  and  Uradmia.  (Néphrite  et  urémie  après 
la  scarlatine),  par  le  D**  Fred.  Thesiliân,  dans  le  Brit.  Med. 
Journ,  du  21  septembre  1889. 

R.  B.,  âgée  de  15  ans,  eut  une  éruption  scarlatineuse,  le  23  décembre, 
et  la  desquamation  commença  franchement  quatre  jours  après,  sur  le  dos, 
les  poignets,  les  avant-bras^  le  cou,  les  épaules  et  les  jambes. 

Pendant  la  desquamation  elle  fut  prise  de  frissons  multiples  et  rendit 
seulement  quelques  onces  d^urine  chargée  d'albumine  dans  laquelle  on  ne 
trouvait  pas  de  corpuscules  sanguins.  Il  n'y  avait  d'oedème  ni  au  visage, 
ni  partout  ailleurs.  Il  y  eut  des  nausées  et  des  vomissements.  Une  érup- 
tion, probablement  d'urticaire,  apparut  sur  la  face,  le  cou,  le  corps  et  les 
bras  avec  une  légère  démangeaison.  Elle  s'effaça  dès  le  lendemain. 

Le  19  janvier  au  matin,  le  pouls  était  seulement  à  56,  l'urine  plus 
abondante,  était  encore  1res  chargée  d'albumine.  Pendant  toute  la  soi- 
rée, R.  B.  se  plaignit  de  mal  de  tète,  elle  eut  des  vomituritions,  des 
vomissements.  A  huit  heures,  elle  perdit  soudainement  la  vue  et  quatre 
heures  après  survinrent  des  convulsions  suivies  d'un  état  comateux.  Les 
convulsions  revinrent  fréquemment  et  ne  cessèrent  qu'à  6  heures  du 
matin,  avec  écume  aux  lèvres,  mais  la  langue  n'était  pas  mordue.  Les 
dents  étaient  serrées  ;  le  pouls  (120  P.)  était  plein  et  bondissant  ;  la  tête 
était  tournée  vers  l'épaule  gauche  ;  les  pupilles  étaient  également  dilatées 
et  insensibles  à  la  lumière.  Pas  de  strabisme.  Il  y  eut  de  l'incontinence 
d'urine  qui  dura  deux  ou  trois  jours  auprès.  L'amblyopie  dura  pendant 
vingt  heures.  Pas  d'altération  rétinienne  constatée  à  l'ophtalmoscope 
même  pendant  l'amblyopie. 

Deux  jours  après,  paralysie  du  bras  et  du  membre  inférieur  gauche, 
avec  hyperesthésie  intense. 

La  paralysie  dura  environ  un  mois,  s'améliorant  graduellement.  L'hy- 
peresthésie  disparut  avant  que  le  mouvement  fût  revenu.  La  convales- 
cence se  produisit  ensuite  lentement  et  dura  des  mois. 

Pendant  la  période  convulsive,  Fauteur  a  donné  le  calomel,  le  jalap, 
les  lavements  au  chloral.  Les  sueurs  profuses  qui  se  sont  montrées  l'ont 
empêché  d'avoir  recours  à  la  pilocarpine.  Par  la  suite  il  a  employé  le 
bromure  de  potassium^  le  chloral  et  le  bain  de  vapeur  du  pauvre  de 
Sir  James  Simpgon.  Ce  sont  des  cruchons  remplis  d^eau  chaude  em- 
manches  dans  des  bas  de  laine  et  assujettis  autour  du  patient. 
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sanfs  de  celte  observation,  d'après  l'auleur,  sootl'ab- 
ilëme  et  d'anasarque  ;  la  production  de  l'urticaire,  le 
13  le  matin  de  l'attaque,  en  rapport  avec  l'imminence 
ëmiplégie  subséquente,  accompagnée  d'hyperesthésie 
I  déviation  de  la  tète  et  du  cou  du  même  cdté. 


'énaleB  et  hépatiques  de  la  scarlatine.  —  Tomenra 
mt,  par  M.  le  D"'  Hutinel,  agrégé,  suppléant  de 
rancher,  dans  le  Journ.  de  Médec.  et  de  Chir. 
mbre  1889.  Résumé. 

ilineuse  peut  porter  sur  tous  les  éléments  du  rein,  i 
a  se  passe  dans  la  néphrite  inreclieuse;  elle  se  dis- 
iére  surtout  par  sa  marche. 
1  très  variable  suivant  les  épidémies.  De  15  p.  0/0 
statistiques  les  plus  étendues  ;  elle  a  été  de  45  fois 
le  épidémie  observée  par  le  D' Cadet  de  Gassicourt. 
le,  elle  est  rare  avant  un  ou  deux  ans. 
LiaiDuminune  par  laquelle  elle  se  traduit  se  montre  ordinairement 
après  la  disparition  de  l'éruption,  du  septième  au  vingtième  jour,  très 
rarement  après  la  sixième  semaine  ou  avant  le  quatrième  jour, 

La  néphrite  scarlalineuse  est  évidemment  infectieuse,  et  le  froid  ne 
joue,  par  rapport  à  elle,  d'autre  rûle  que  celui  de  cause  occasionnelle. 

Comme  cette  cause  peut  manquer  totalement,  Il  faut,  pour  éviter  d'être 
surpris,  examiner  toujours  les  urines. 

On  peut  être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  une  certaine  élévation 
de  la  température,  un  peu  de  fréquence  du  pouls  et  surtout  par  un  peu 
d'augmentation  de  volume  du  cœur.  Les  œdèmes  viennent  ensuite  pres- 
que toujours  conlirmer  le  diagnostic. 

L'aspect  clinique  de  la  maladie  n'a  pas  été  le  même  dans  quatre  cas 
observés  par  M.  le  D'  Hutinel  dans  le  service  du  professeur  Grancher. 

Chez  un  premier  enfant,  il  y  a  eu  simplement  bouffissure  de  la  face, 
albuminurie  et  raréfaction  des  urines,  trois  semaines  après  le  début  de  la 
maladie, 

Chez  un  second  malade,  à  ces  différents  symptômes  s'est  jointe  une 
augmentation  considérable  du  volume  du  foie. 

Un  troisième,  atteint  d'anasarque,  est  entré  avec  des  accès  de  suffocation 
qui  mettaient  sa  vie  en  danger  immédiat.  On  a  dû  le  saigner  et  lui  faire 
des  injections  de  caféine.  Il  avait  beaucoup  d'asci  te  et  son  foie  était  gros. 
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Sous  l'influence  du  traitemenl,  le  cœur  se  régularisa  et  l'albii 
disparut. 

Chez  un  quatrième  ou  observait  une  asystolie  presque  campli 
un  épancheraent  pleural  double  et  de  l'ascite.  Le  foie  tétait  énori 
et  régulier  ;  le  cœur  dilaté.  Il  a  guéri  par  le  régime  lacté,  mais  I 
est  resté  gros,  ainsi  que  le  foie  et  la  rate. 

M,  Hutinel  fait  remarquer  que  les  deux  derniers  malades  se  si 
sentes  plutût  comme  des  cardiaques  que  comme  des  rénaux. 

Les  afTections  du  rein  retentissent  toujours  à  un  certain  degr 
cœur;  cela  est  aussi  vrai  de  la  néphrite  diOuse  que  de  la  néphriti 
titielle.  Le  degré  si  variable  de  ce  retentissement  dans  la  scarlatii; 
tenir  à  une  altération  cardiaque  concomitante  pi'oduite  par  l'i 
scarlatioeuse  et  se  montrant,  suivant  les  cas,  bénigne  ou  très  gra« 
docardite,  la  péricardite  y  figurent  ;  la  myocardite,  si  redoutable 
troubles  foncttounels  qu'elle  entratne,  s'y  rencontre  dans  certaine: 
qu'elle  aggrave,  même  indépendamment  de  l'hyperpyrexie. 

Il  y  a  des  individus  qui  présentent  une  aptitude  toute  particulîi 
les  troubles  cardiaques  dans  la  scarlatine,  tandis  que  d'autres  s 
propres  à  contracter  une  détermination  rénale.  On  peut  adme 
cette  disposition  chez  les  premiers  explique  par  l'état  du  cœuris 
lance  de  certains  œdèmes  qui  survivent  à  l'albuminurie. 

L'augmentation  du  volume  du  foie,  présentée  par  certains  i 
s'explique  comme  les  lésions  des  reins,  par  des  altérations  d'ordi 
lieux. 

Tumeurs  du  rein.  —  Elles  ont  cette  particularité  de  rester 
ment  latentes  pendant  un  temps  considérable. 

M.  Hutinel  en  a  présenté  trois  cas  réunis  dans  le  service. 
.    Chez  un  petit  malade,  âgé  de  28  mois,  il  y  avait  eu  surtout  i 
dents  d'entérite  et  l'on  avait  fait  une  ponction,  croyante  une 
liquide  qui  remplissait  tout  le  flanc  droit. 

Chez  le  second,  âgé  de  5  ans,  c'est  â  la  suite  d'une  crise  foi 
douleurs,  avec  diarrhée  et  vomissements  qu'on  découvrit,  par 
une  tumeur  grosse  comme  la  tête  d'un  fœtus  à  terme. 

Chez  le  troisième  qui  avait  des  hématuries,  la  tumeur  énorme  < 
la  région  du  foie  et  mettait  en  suspicion  cet  organe. 

Les  tumeurs  du  rein,  assez  fréquentes  chez  les  enfanls,  sont 
toujours  primitives.  Elles  sont  très  grosses  et  peuvent  peser  ji 
et  même  31  livres,  chez  de  très  jeunes  enfants.  Celles  qui  sont  i 
ment  en  observation  pèsent  3  à  4  kilogrammes. 
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Elles  sont  arrondies,  plus  ou  moins  irrégulières,  quelquefois  purement 
réniformes.  Leur  siège  est  toujours  abdominal.  Elles  descendent  plus  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche,  à  cause  de  la  présence  du  foie  et  contrac- 
tent des  adhérences  avec  les  intestins.  Si  on  ne  trouve  pas  le  côlon  en 
avant  de  la  tumeur,  on  peut  conserver  des  doutes  par  rapport  à  son  ori- 
gine rénale. 

Le  palper  permet  généralement  de  limiter  les  tumeurs  rénales;  elles 
sont  de  consistance  variable,  simulant  quelquefois  la  fluctuation,  mates  à 
la  percussion  avec  une  zone  de  sonorité  répondant  au  côlon. 

Les  troubles  fonctionoels  sont  très  réduits;  Thématurie  même  manque 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Les  enfants  présentent  longtemps  Taspect  de  la  santé  ;  mais  ils  sont 
atteints  tôt  ou  tard  de  troubles  digestifs  et  succombent  dans  la  cachexie 
ou  sont  emportés  par  des  accidents  de  compression  intestinale  ou  par  la 
broncho-pneumonie,  dans  un  intervalle  de  deux  mois  à  deux  années. 

Quand  le  diagnostic  est  douteux,  la  fréquence  des. tumeurs  du  reîn^par 
rapport  aux  autres  tumeurs  abdominales  de  Fenfance  doit  porter  à  con- 
clure dans  ce  sens. 

L'extirpation  du  rein  peut  être  tentée,  en  présence  d*un  état  général 
toutparticulièrement  favorable  et  lorsqu'on  peut  croire  à  l'absence  de  toute 
gén^lisation. 


Hypertrophie  congéaitale  du  membre  intérieur  droit.  Rapport  de 
M.  Marc  Sée,  professeur  agrégé,  dans  la  séance  de  TAcadémie  de  méde- 
i  cine  du  17  septembre  1889,  sur  un  rapport  de  M.  Duplouy. 

[  M.  Duplouy  a  observé  un  cas  d'hypertrophie  congénitale  du  membre 

inférieur  sur  un  jeune  sujet  de  dix-sept  ans. 

M.  Duplouy  reconnaissait  dans  ce  cas  une  forme  particulière  d'éléphan- 
tiasîs,  sorte  de  dermite  à  début  intra-utérin,  avecectasie  vasculaire  vei- 
neuse ou  lymphatique.  M.  Sée  croit  plutôt  qu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  œdème  chronique,  dû  à  l'existence  d'un  obstacle  mécanique  sur  le 
cours  des  vaisseaux  veineux. 

Le  rapporteur  pense  que,  si  le  mal  s'aggravait,  il  conviendrait  dès 
maintenant,  de  recourir  à  la  compression  élastique  et,  en  cas  d'insuccès, 
on  serait  peut-être  obligé  de  recourir  à  la  ligature  dé  l'artère  principale 
du  membre. 

Dr  PiERRE-J.  Mercier. 
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Cconpte  renda  du  Servtoe  cUniFgical  de  l'Hosplco  d«s  Enlants 

Bacarflst,  |iar  le  Dr  Rouniciano,  doyen  de  la  Faculté  de  médeniai 

Bucarest,  chirurgien  en  cher  de  l'hôpital  des  Eofants.  1  volume  î 

carré  de  342  pages.  Imp,  F.  Goebl  (ils.  Bucarest,  1889. 

Le  travail  que  nous  venons  de  recevoir  du  D''  Romniciano.  lai 

cause  de  la  personnalité  de  son  auteur  que  par  son  importance  pro 

nous  parait  mériter  mieux  qu'une  sèche  énumération  des  sujets  tra 

Dans  la  prérace  l'auteur  doone  quelques  brèves  indications  sur  i'org 

sation  de  son  service.  Fondé  en  1874,  l'hâpitat  comprend  56  lits  ré 

tis  entre  4  salles,  plus  4   petites  chambres  pour  les  opérés,  et  une  i 

dans  un  pavillon  d'isolement  pour  les  maladies  contagieuses. 

Les  enfants  sont  admis  depuis  leur  naiseance  jusqu'à  l'âge  de  16 
Jusqu'à  4  ans  et  même  au  delà,  quand  le  chirurgien  le  juge  utile, 
mères  sont  admises  avec  les  enfants,  et  l'administration  leur  donne  ; 
tuitement  le  logement  dans  l'hôpital  et  la  nourriture. 

Le  service  comprend,  outre  le  chirurgien  en  chef,  un  médecin  en  seci 
deux  internes,  deux  externes,  un  pharmacien  et  une  surveillante. 

Le  compte  rendu  porte  sur  une  période  de  14  années  (1874-1888} 
dant  laquelle  8144  enfants  ont  été  admis  à  l'hôpital.  Nous  ne  pou 
saus  sortir  de  notre  cadre  reproduire  en  détail  la  série  des  statistl 
données  par  l'auteur  nous  nous  arrêterons  sur  les  points  qui  ont*  de 
lieu  de  la  part  de  l'auteur,  aux  conclusions  les  plus  développées. 

I.  —  Plaies,  —a)  Chez  les  enfants  les  plaies  sont  surtout  fréq 
tes  à  la  tête,  puis  viennent  les  membres  inférieurs,  les  membres  s 
rieurs,  l'abdomen,  le  thorax  el  les  organes  géuilo- urina  ires, 

b)  Malgré  la  rapidité  de  la  guérison  des  plaies  chez  les  enranis,  i 
rare  d'obtenir  la  guérison  par  première  intention,  à  cause  <1e  la  difGt 
d'obtenir  des  enfants  un  repos  complet. 

c)  I-^n  général,  les  plaies  ne  donnent  lieu  qu'à  des  bémorrha 
légères,  à  cause  de  la  parfaite  rétractilité  des   arlères  et  artérioles. 

d)  L'auteur  n'a  observé  les  héraorrhagies  secondaires  que  dans  ( 
p^  cas,  chez  des  enfants  débilités  par  des  maladies  antérieures,  ou  se  li 
^                   van  t  dans  de  mauvaises  coud  itio  a  s  hygiéniques. 

^..  e)  Dans  les  plaies  confuses  il  est  préférable  de  ne  pas  amener  le: 
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car,  par  suite  de  l'exlreme  vitalité  des  tissus 
réuDtt  par  première  inteotion  peodaDtque  les 
rent  donner  lieu  i  une  collectioD  purulente. 
roie  eu  décollant  les  lèvres  de  la  plaie.  Il  Taut 
irraitemeut  les  lèvres  et  drainer  la  plaie. 
le  doivent  être  excisées  que  quand  leur  morti- 
lée;  l'auteur  cite  à  l'appui  de  ce  principe  un 

rriabilUé  spéciale  des  tissus  chez  les  enrants 
il  aux  fils  mélalliques  et  mâme  aux  Als  de 

nudationB    même   éteadues  des   surfaces 
que  rarement  à  des  nécroses, 
i  éveillé  sauvent  chez  les  enfants  des  mala- 
igite  tuberculeuse,  ganglions  tuberculeux), 
amis  à  t'inOuence  du  paludisme  les  plaies 


A  l'origine  les  pansements  employés  étaient 
)  à  2  0/0  puis,  pendant  quelque  temps,  iodure 

né,  bismuth,  sucre  en  poudre,  eau  chaude, 
riquée,  toujours  avec  de  bons  résultats.  Ces 

isant  souvent  de  l'érythénie  autour  de  la  plaie, 
ie  la  peau  chez  les  enfants,  on  a  passé  au 
)  et  à  l'iodofornie  employé  souvent  en  quantité 
sang  qu'aucun  cas  d'intoxication  ait  été 
ciale  de  l'iodoforme  contre  les  ulcères  tubercu- 

e  sert  de  pansements  secs  et  rares.  Cepen- 
ivoiïinent  les  articulations  il  ne  faut  pas  pro- 
)S  ankyloscs  fibreuses  surviennent  rapidement 


lur  166  cas  observés   on  a  noté  92  garçons  et 


) â  4  ans  ; 
1  et  16  an 
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32  cas  entre  5  et  10  ans; 

34  I»   en  Ire  10  et  15  ans. 

Relativement  à  leur  natitre  on  a  observé  : 

5  lipomes  dont  2  congénitaux.  2  guérisons. 

6  Fibromes;  1  congénital;  3  guérisons. 

7  Sarcomes  ;  avec  examen  microscopique  ;  5  guérisons. 
5  Adénomes;  1  guérison. 

20  Epulls;  18  guérisons. 

8  Carcinomes  ;  4  guérisons. 

2  Géphalématomes  ;  ponction  ;  2  guérisons. 
1  Hénlngocèto;  ponction;  mort. 

8  CihOBdromes  et  enohondromes  ;  5  guérisons. 

3  Ostéo-saroomes  ;  non  opérés. 

3  Tmneors  vascnlaires  ;  3  guérisons. 

51  Tumeurs  érectiles  ;  35  guérisons.  Le  traitement  a  été  ici  varia- 
ble. Vaccination  autour  de  la  tumeur  (insuccès).  Injection  avec  Tergotine 
à  1/4  (succès  pour  les  petites  tumeurs).  Séton  filiforme  (insuccès).  Liga- 
ture des  artères  collatérales  (insuccès).  Cautérisation  au  chlorure  de  zinc, 
à  la  potasse  (douloureuses),  au  thermocautère  de  Paquelin,  ou  par  Télec* 
trolyse  (succès). 

1  Ljnnphadénome  ;  non  opéré. 

9  Kystes  séreux  ;  7  guérisons. 

4  Kystes  salivaires  ;  4  guérisons. 
29  Kystes  dermoldes  ;  25  guérisons. 

3  Kystes  hématiques  ;  2  guérisons. 

IV.  —  Tuberculose.  —  a)  Abcès  tuberculeux  ;  119  cas  dont  63  ab- 
cès froids,  56  par  congestion  ;  75  garçons  contre  42  filles. 
Au  point  de  vue  de  Tàge  : 

20  cas  de    1  à    5  ans. 
39   »   de    5  à  10  ans. 
60   »   de  10  à  15  ans. 
b)  Ganglions  tuberculeux  ;  282  cas  dont  149  garçons  et  133  filles. 
25  cas  jusqu'à  1  an. 
45    »  .de    1  à    5  ans. 
108    »    de    5  à  10  ans. 
104    »    de  10  à  15  ans. 
Les  ganglions  cervicaux  ont  été  les  plus  fréquents  ;  les  deux  cdtés  sont 
atteints  avec  une  fréquence  égale  ;  il  çst  rare  qu'ils  soient  atteints  simul- 
tanément. 
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Le  «olutne  des  ganglions  n'indique  pa»  s'ils  sont  ou  non  tuberculeux  ; 
(les  ganglions  gros  comme  un  pois  sont  parfois  tuberculeux. 

L'inflammation  des  tissus  voisins  constitue  souvent  une  capsule  épaisse 
qui  empêche  de  constater  la  Quctuation  ;  elle  peut  former  une  tumeur 
volumineuse,  gêner  la  circulation  et  produire  le  gonflement  des  veines. 

Il  est  Tort  rare  que  les  gansions  tuberculeux  se  terminent  par  réso- 
lulion,  ou  par  transformation  fibreuse  ou  calcaire. 

Dans  aucun  cas  l'auteur  ne  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  après  l'incision  ; 
la  gutirison  par  seconde  intention  permet  à  la  suppuration  d'éliminer 
le  reste  des  tissus  tuberculeux. 

c]  Usions  tnbercolenses  des  articulations  ;  405  cas  dont  247  gar^ous 
et  158  filles. 

50  cas  de  1  à  5  ans. 
160  «  de  5  à  10  ans. 
195    D    de  10  fi  15  ans. 

Cette  maladie  est  donc  bien  plus  fréquente  de  10  i  16  ans,  car  le  ser- 
vice reçoit  en  général  beaucoup  plus  de  petits  malades  au-dessous  de 
10  ans.  Ce  fait  est  expliqué  par  la  fréquence  plus  grande  des  traumatis- 
mes  entre  10  et  15  ans. 

Dans  Varthrile  tuberculeuse,  la  première  indication  est  de  combal- 
tre  le  mauvais  état  général. 

Dans  la  première  période  des  arthrites  du  genou  et  coxo-fé morales, 
l'immobilisation  avec  extension  fait  disparaître  la  douleur.  Pour  les  autres 
articulations  l'immobilisation  seule  suffit. 

Dans  la  seconde  période,  on  a  souvent  obtenu  le  redressement  par  le 
simple  séjour  dans  la  gouttière  de  Bonnet,  de  Lyon  ;  dans  la  dernière  pliase 
de  celte  période,  on  emploie  la  compression  par  bandes  de  flanelle  ou  le 
pansement  de  Scott. 

Quand  tous  les  accidents  inflammatoires  ont  disparu,  l'auteur  recom- 
mande quatre  saisons  sur  place,  aux  bains  de  LacuUSarat  (bains  de  boue 
chloruro-sodique,  iodurée  et  sulfureuse). 

Depuis  1883,  il  emploie  également  les  injections  intra-articulai- 
res  de  glycérine  ou  d'étiier  iodoformés.  La  collection  est  d'abord  vidée, 
au  besoin  avec  l'aspirateur,  la  cavité  lavée  à  l'eau  boriquée  à  4  0/0,  puis 
in  pousse  l'injection  lodoformée  ;  de  deux  à  quatre  injections  espacées  de 
lO  à  15  jours. 
'  La  simple  ponction  n'a  pas  donné  de  succès. 

En  résumé,  403  cas  avec  221  guérisons. 

d)  Ostéite.  76  cas,  dont  48  garçons  et  28  filles. 


v-rr- 


K^ 


È? 


476  REVUE  DES  MALADIES   DE  l'ENFANCE 

12  cas  de  là  5  ans. 
25  «  de  5  à  10  aos. 
39  «  de  10  à  15  ans. 


^ 


V.  —  Syphilis.  —  554  cas^  dont  298  garçons  et  256  filles.  Le  plus  grand 
nombre  des  cas  s'est  montré  à  partir  du  7«  jour,  et  surtout  entre  1  et  4  mois. 

Presque  toujours  la  première  manifestation  a  été  le  coryza.  Dans  un 
seul  cas  (deux  parents  syphilitiques),  elle  a  consisté  en  une  entérite. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  les  accidents  ont  été  : 


jj^  y  ^                                  Plaques  muqueuses 281 

H                                       Roséole  syphilitique 102 

Pemphigus 53 

Tubercules 26 

Ecthyma 39 

Gommes 10 

Abcès , 10 

Coryza 22 

Psoriasis 4 

Périostoses 3 

Exostoses 4 


La  syphilis  tardive  s'est  présentée  dans  25  cas. 

2  cas  chez  des  enfants  de  5  ans. 
5  »  »  9  ans. 
5  »  »  10  ans. 
4  tt  »  11  ans. 
4              »             1»          12  ans. 

3  >  »  14  ans. 

3  »  »         15  ans  et  au-dessus. 

Au  point  de  vue  de  révolution,  la  forme  légère  est  la  plus  fréquente, 
la  forme  grave  est  très  rare. 

Le  traitement  employé  consistait  en  frictions  avec  Tonguent  merca- 
riel  double,  même  chez  les  nouveau-nés.  1  gr.  le  soir  sur  la  poitrine  et 
l'abdomen,  1  gr.  le  matin  sur  le  dos.  Le  nombre  des  frictions  nécessaires 
a  varié  de  8  à  16.  Elles  n'ont  jamais  produit  la  salivation  ;  on  a  observé 
de  la  diarrhée,  mais  très  rarement.  En  même  temps,  la  mère  était  sou- 
mise au  traitement  mercuriel  (liqueur  de  van  Swieten  ou  sirop  de  Gibert. 
2  cuillers  par  jour),  même  si  elle  n'avait  jamais  présenté  d'accidents 
syphilitiques. 


• 
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lar  les  iDJections  sous-cutanées,  avec  uoe  préparation 

Dé  les  résultats  suivants. 

s  sont  tellement  douloureuses  qu'elles  exaspèrent  les 

t  lieu  fort  souvent  à  des  abcès. 

lent  un  Iraiteineat  incertain  et  plus  long  que  les  Tric- 

imais  amené  la  guérison. 

iTdif3,lels  que  les  tubercules  syphilitiques, ont  été  sou- 
roixte;  ceux  qui  étaient  ulcérés,  étaient  de  pluscauté- 
QD  de  nitrate  d'argent  et  pansés  avec  une  pommade 
pilé  rouge)  ou  l'iodoforme. 

BES.  —  202  cas  seulement,  150  garçons  et  62  filles, 
actures  a  intéressé  les  os  de  la  télé.  I^es  fractures  de 
es;  celles  de  la  rotule  et  de  t'olécrine  n'ont  pas  été 
le  fois. 
complètes  sont  assez  fréquentes  chez  les  enfants. 

HONS-  —  410  cas  dont  246  garçons  et  146  Titles. 
iciels 280 


Dis  ont  été  les  phlegmons  du  cou,  puis  ceux  delà  main, 
ieâ ;  en  dernier  lieu  la  face,  le  dos  el  lavant-bras. 

RES.  —  281  cas  dont  185  garçons  et  96  filles. 

le    1  à    5  ans, 

le    5  à  10  ans. 

le  10  A  15  ans. 

iquence  les  sièges  ont  été  :  la  jambe  104  fois,  le  pied 

fois,  le  cou  18  fois,  la  cuisse  15  fois,  etc. 

8  on  a  noté  : 

'  (parmi lesquels  6  consécutifs  a  la  scarlatine). 


rrilured'hdpital,5. 


478  BEVUE  DES   MALADIES  DE   L'BNFANCB 

CoDsécutifs  êi  des  brillures,  63  (45  atoniqueset  8  g^ag^iBeat] 
Consécutifs  à  la  vacciaalioa,  15  (gaDgrénenx). 

IX.  —  Maladies  des  Yeux.—  Fréquentes  chez  les  enfants, 
de  fré^iuence,  on  a  noté  la  kératite  ulcéreuse  (313  cas)  ;  l'ophtali 
lente  (I59cas)Ja  conjonclivilephtyctënu)aire(153cas);lakérai 
lénulaire  (62  cas)  et  parenchymatense  (51  cas)  ;  les  opacités  de 
(46  cas)  ;  la  conjonctivite  granuleuse  (46  cas), etc.. 

X. —  Maladies  de  l'Oheille. —  202  cas,  dont  120  garçons  e 
12  cas  de  1  jour  i  1  an. 
47    ■    de    1  an    à    5  ans. 
81   »   de   5  ans  i  10  ans. 
62    ■    de  10  ans  à  15  ans. 

XI.  —  Maladies  du  Nez.  — 127  cas,  dont  62  garçons  et  6S 
9  cas  de   1  jour   â    1  an. 
22    >   de    1  jour   à    5  ans. 
50  »   de   5  jours  à  10  ans. 
46   >    de  10  jours  à  15  ans. 
Contrairement  à  l'opinion  qui  a  cours,  l'auteur  a  observé 
Vozéne  scrofuleux  au-dessous  de  12  ans  ;  sur  53   malades  S 
moins  de  10  ans.  Le  traitement  a  consisté  en  lavages  antiseptiqi 
geoDnages  à  l'azotate  d'argent,  introduction  dans  les  narines  d 
enduites  de  pommade  au  précipité  blanc, 

Xn.  ~  Maladies  de  la  Boi;chb.  BEC-De-LifitBE.  — L'a 
partisan  de  l'intervention  tardive. 

A  son  avis,  l'opération  précoce  ne  convient  pas,  par  la  raisoi 
tissus  étant  fort  fragiles,  les  fils  de  suture  les  coupent  facile 
outre  il  est  difTicile  d'opérer  la  suture  à  deux  étages,  suture  qui 
garantir  une  réunion  certaine. 

L'auteur  n'a  pas  observé  d'arrêt  dedéveloppement  delalêvrenon  opérée. 

Pour  opérer,  il  louche  d'abord  la  muqueuse  avec  une  solution  conce 
trée  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  puis  il  chloroformise  le  petit  malade, 
combat  l'hémorrhagie  par  l'application  des  pinces  de  Péan. 

Quand  le  bec-de-lièvre  est  double,  il  le  transforme  d'abord  en  bec-i 
lièvre  unilatéral,  et  n'opère  jamais  en  une  seule  fois. 

Pour  assurer  la  solidité  de  la  suture,  il  applique  au  bord  libre  de  la  I 
vre  une  aiguille  sur  laquelle  il  fait  une  ligature  en  8,  et  il  enduit  I 
points  de  suture  d'une  pommade  â  l'iodororme. 
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IPHIE  DES  AMÏ6DALBS. —  17  cas  doDt  7  doubles. 
pratiquée  10  fois,  les  7  autres  cas  ont  été  traités 
lU  au  thermocautère.  Bien  que  ce  dernier  traite- 
tuteur  le  prèl'ère  à  l'amygdalotomie.  On  ne  risque 
orlion  d'amygdale  ou  de  muqueuse  qui  a  échappé 
eu  péril  la  respiraliou  de  l'eurant. 

AIRES.  Calculs  vésicaux.  — 40cas  dont  37  gar- 
presque  tous  les  cas  les  accidents  dataient  de  la 
raitement  de  choix  a  été  la  taille  hypogastrique. 
ratiquer,  permet  chez  l'enrant  l'extraction  de  cal- 
Le  danger  de  léser  le  péritoine  a  été  fort  exagéré, 
ù  à  l'emploi  du  ballon  de  Pelerscn  qu'à  ce  l'ait  que 
line  ne  descend  pas  à  plus  de  5  à  6  cent,  au- 
ka  total  l'emploi  du  ballon  de  Pelersen  semble 
l'auleur. 

leuse,  n'a  jamais  été  observée  par  lui  à  la  suite  do 
;  une  seule  fois  il  a  noté  la  péritonite  (enfant  de 
lierre  était  grosse  comme  un  œuf  de  poule). 
le  ponctionner  la  vessie,  l'auteur  la  traverse  Irans- 
gros  fils  de  soie  espacés  de  4  cent,  l'un  en  haut, 
ssie  ;  puis  il  ponctionne  et  incise  la  vessie  d'un  hl 
de  maintenir  la  paroi  vésicale  appliquée  contre  ta 
)érations,  i  succès. 

JCE  NOCTURNE  D'URINE.  —  25  cas  dont  uue  fille, 
ques,  hydrothérapie,  belladone,  électricité  ayant 
de  l'auteur  il  a  eu  recours  au  procédé  suivant  : 
ioer  l'enfant  le  soir,  il  applique  sur  le  méat  une 
dion.  Le  matin  on  perce  cette  pellicule  pour  per- 
er.  Quelquefois  on  trouve  la  pellicule  bombée  par 
dans  l'uréthre.  Ce  traitement  est  difGcile  à  appli- 

és,  il  y  a  eu  19  succès,  6  améliorations.  La  durée 
moyenne  de  12  jours. 


es  inàr«B,  par  le  Dr  E.  Golay  (de  Oenëve). 
18  de  484  pages.  G.  Carré,  Paris,  1889. 
ne  les  publications  destinées  à  répandre  dans  le 
nentaires  de  l'hygiène  infantile  soient  trop  peu 
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nombreuses  ;  s'il  y  avait  lieu  de  se  plaindre,  ce  serait  plutôt  de  la  sura- 
bondance de  ces  publications.  Le  présent  volume  n'a  pas  de  prétenlioa 
à  une  originalité  absolue  ;  il  est  complet»  clair,  bien  ordonné  et  remplit 
parfaitement  le  but  qu*il  se  propose ,  être  utile  au  public  non  médical. 
Ce  public  n'étant  pas  le  nôtre,  il  ne  nous  semble  pas  nécessaire  d'entrer 
dans  des  détails  circonstanciés.  Nous  nous  contenterons  de  féliciter 
l'auteur  d'avoir  introduit  dans  son  volume  quelques  pages  sur  l'hygiène 
de  la  femme  enceinte,  sujet  qui  mériterait  presque  à  lui  seul  un  petit 
volume.  Nous  nous  permettrons  deux  légères  critiques. 

lo  Dans  les  paragraphes  53  (naissance  en  Vabsence  du  médecin 
ou  de  la  sage  femme),  55  (ligature  et  section  du  cordon),  67  (pan- 
sement du  cordon),  on  ne  trouve  pas  trace  d'indications  relatives  aux 
précautions  d'antisepsie  et  même  d'asepsie  à  observer  par  les  per- 
sonnes appelées  à  agir  en  l'absence  du  médecin.  Les  matériaux  conseillés 
sont  le  cérat,  la  vaseline  vulgaire.  Cette  lacune  nous  semble  bien 
regrettable;  on  peut  aujourd'hui  se  procurer  des  produits  antiseptiques 
dans  les  localités  les  plus  reculées,  et  le  devoir  strict  du  médecin  est  de 
les  employer  et  d'en  recommander  l'emploi. 

2o  page  253  nous  lisons  cette  phrase  :  «  Les  plus  beaux  accroissements 
s*observent  chez  les  enfants  nourris  au  sein.  »  D'accord,  si  par  beaux 
accroissements t  l'auteur  entend  ceux  qui  répondent  le  mieux  à  l'état 
de  bonne  santé.  Mais  s'il  a  entendu,  comme  il  semble,  les  plus  forts 
accroissements,  il  se  trouve  en  désaccord  avec  les  faits  observés  par  le 
D*"  Sutils  (1),  dont  le  travail  est  basé  sur  3600  pesages,  et  qui  a  constaté 
que  les  plus  beaux  accroissements  (mais  non  ceux  qui  indiquent  le  meil- 
leur état  de  santé)  étaient  fournis  par  Télevage  au  biberon. 

Les  enfants  aux  bains  de  mer,  par  le  D^*  A.  Monteuuis  (de  Dun- 
kerque),  1  volume  in-16  de  150  pages.  J.-B.  Baillière,  éditeur.  Paris,  1889. 

Ce  petit  volume  suggère  la  même  remarque  que  le  précédent.  Il  rentre 
dans  la  série  des  publications  dites  populaires^  intéressant  plutôt  le  pu- 
blic non  médical,  que  nos  lecteurs  médecins. 


(1)  Consulter  Sutils.  Oiiide pratique  deê  pesages  pendant  les  'Z  premières 
années,  avec  64  tracés  en  4  couleurs.  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1889.  Analysé 
dans  cette  Revue,  août  1889. 
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Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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CAS  D'INVAGINATION  DU  C/ECUM  CHEZ  UNE  ENFANT  DE  SIX  MOIS 

Observé   dans   le  s^crvice   de   M.  le  D»"  Jules  Simon,  par  M.  Oustanial, 

interne  du  service. 


La  petite  malade  dont  il  s'agit  ici,  Georgette  D.,  était 
âgée  de  sixmois,  élevée  au  sein  et  de  la  plus  belle  apparence. 
Au  dire  des  parents,  elle  était  d'habitude  légèrement  cons- 
tipée, mais  elle  n'avait  jamais  été  malade.  Depuis  huit 
jours,  au  contraire,  elle  allait  plus  fréquemment  à  la  selle, 
sans  diarrhée  toutefois  et  sans  le  moindre  signe  de  ma- 
laise. 

Le  samedi  28  septembre,  à  1 1  heures  du  soir,  elleseréveille 
brusquement  en  poussant  des  cris,  en  proie  à  une  vive  agi- 
tation ;  elle  refuse  de  prendre  le  sein  et  ne  se  rendort  que  le 
matin  après  une  légère  tetée.  La  journée  du  dimanche  se 
passe  encore  dans  les  contorsions  et  les  cris  ;  l'enfant  refuse 
toujours  de  prendre  le  sein  ;  elle  n'a  rendu  ni  matières,  ni  gaz 
depuis  le  samedi  dans  Taprès-midi,  mais  elle  a  émis  une  cer- 
taine quantité  d  urine. 

Dans  la  soirée  du  dimanche,  les  vomissements  commen- 
cent; ils  sont  d'abord  peu  fréquents;  l'enfant  ne  rejette  que 
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quelques  gorgées  d'un  liquide  jaune  verdâtre  ne  présentant 
aucune  odeur.  Quelques  instants  après  le  début  des  vomis- 
sements, Tenfant  rend  par  Tanus  quelques  mucosités  forte- 
ment sanguinolentes  (à  ce  moment  on  n'a  encore  rien  tenté 
comme  traitement  local). 

La  nuit  est  très  agitée  ;  l'enfant  prend  un  peu  le  sein 
vers  le  matin  et  s'endort.  Un  médecin  arrive  le  lundi  matin 
et  fait  le  diagnostic  d'invagination  intestinale.  On  adminis- 
tre alors  à  l'enfant  un  purgatif  (huile  de  ricin)  puis  un  lave- 
ment gazeux  avec  de  l'eau  de  seltz,  sans  aucun  résultat,  du 
reste.  L'enfant  continue  à  expulser  quelques  mucosités  san- 
guinolentes ;  les  vomissements  continuent,  mais  peu  abon- 
dants, car  l'enfant  ne  prend  plus  le  sein  ;  le  vejitre  est  peu 
ballonné. 

Le  mardi  1"  octobre,  on  administre  un  deuxième  purgatif 
qui  reste  encore  sans  résultat. 

Le  mercredi  2  octobre,  au  matin,  l'enfant  est  apportée  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades  et  examinée  d'abord  par  M.  le 
D' de  Saint-Germain  qui,  vu  l'état  de  faiblesse  extrême  où 
se  trouveTenfant  à  ce  moment,  ne  songe  même  pas  à  la  pos- 
sibilité d'une  intervention  chirurgicale  et  envoie  l'enfant 
dans  le  service  de  M.  le  D^  Jules  Simon,  à  11  heucgs  du 
matin. 

Ace  moment  le  ventre  est  un  peu  ballonné,  mais  très  dou- 
loureux à  la  pression;  l'enfant  pousse  des  cris,  contracte 
fortement  sa  paroi  abdominale  dès  qu'on  la  touche  ;  elle  fait 
aussi  des  efforts  d'expulsion  presque  continus  ;  aussi  l'explo- 
ration du  ventre  reste-t-elle  très  incomplète  et  ne  sent-on 
nulle  part  de  tumeur.  Grande  faiblesse  générale,  faciès  très 
pâle  et  amaigri*  Cet  amaigrissement  ne  se  retrouve  pas  sur 
le  reste  du  corps. 

On  essaie  d'abord  d'introduire  une  grosse  sonde  par  l'anus 
pour  donner  un  lavement  forcé.  Mais  elle  rencontre  vite  un 
obstacle  qui  l'arrête  et  le  lavement  ne  pénètre  pas.  On  fait,  à 
la  suite  de  cette  tentative,  une  séance  d'électricité  avec  un 
courant  continu  pendant  dix  minutes;  on  amène  ainsi  assez 
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facilement  des  contractions  intestinales,  mais  ce  nouveau 
genre  de  lavement  reste  encore  sans  succès.  La  petite  malade 
expulse,  quelques  minutes  après,  des  mucosités  sanguino- 
lentes mais  pas  traces  de  matières  fécales  Une  deuxième 
tentative,  faite  avec  l'électricité,  trois-quarts  d'heure  après, 
reste  encore  sans  résultat. 

Avant  de  tenter  rien  de  nouveau,  on  cherche  à  s'assurer 
par  le  toucher  de  la  nature  réelle  de  l'obstacle  que  la  sonde 
rencontre  dans  le  rectum  ;  l'anus  est  déjà  fortement 
déchiré  par  les  manœuvres  tentées  en  ville  et  laisse  facile- 
ment passer  le  doigt.  Par  cette  exploration  on  rencontre,  à 
4  centimètres  environ  de  Tanus,  une  masse  molle,  facile- 
ment dépressible,  de  forme  conique,  à  extrémité  arrondie 
et  percée  d'un  petit  orifice  où  Ton  peut  insinuer  le  bout  du 
doigt. 

En  refoulant  la  tumeur  et  en  pratiquant  simultanément  le 
palper  abdominal,  on  sent  dans  la  partie  inférieure  deTabdo- 
men,  à  gauche,  une  masse  rénitente,  en  forme  de  boudin, 
se  perdant  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  On  peut,  avec  le 
doigt,  refouler  la  tumeur  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  iliaque  et  la  maintenir  là  avec  le  bord  cubital  de  la  main 
gauche  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale.  On  intro- 
duit alors  dans  le  rectum  une  grosse  sonde  en  gomme  pour 
tâcher  de  refouler  la  tumeur;  on  arrive  ainsi  jusqu'à  l'an- 
gle du  côlon  transverse  et  du  côlon  ascendant,  mais  on  ne 
peut  franchir  cette  limite  (c'est  à  ce  niveau  du  reste  que 
l'on  a  retrouvé  la  tumeur  à  l'autopsie).  On  fait  une  injection 
forcée  d'eau  tiède  à  trois  reprises,  mais  sans  amener  l'expul- 
sion de  matières  ni  de  gaz. 

Après  cette  manœuvre,  il  est  impossible,  par  lapalpatioil, 
de  retrouver  la  tumeur. 

A  4  heures  du  soir,  l'enfant  est  très  affaiblie  ;  les  extrémités 
se  refroidissent;  le  faciès  s'altère  de  plus  en  plus;  les  vomis- 
sements de  couleur  jaune  grisâtre,  à  ce  moment,  deviennent 
rares;  il  n'ont  pas  de  mauvaise  odeur  ;  l'enfant  n'a  pas  uriné 
depuis  son  entrée  dans  le  service; 


484  REVUE   DES   MALADIES   DE   L'ENFANCE 

Mort  à  3  heures  du  matin. 

Examen  an^tomique.  —  A  l'ouverture  de  l'abdoi 
anses  de  l'intestin  grêle  se  présentent  modérénieni 
dues  par  des  gaz.  Il  existe  dans  la  cavité  péritoné^ 
ques  gouttes  de  sérosité  sanguinolente.  En  refoulan 
ment  les  anses  intestinales,  on  constate  d'abord  qui 
bassin  est  libre,  te  rectum,  l'S  iliaque  et  le  côlon  dei 
sont  vides, revenus  sur  eux-mêmes  et  ne  présentent  t 
k'"'  rement  rien  d'anormal.  La  fosse  Iliaque  droite  est 

2Èf.^  cœcum  et  le  côlon  ascenda/it  ne  sont  plus  à  leur  pi 

m"^  '  maie.  On  trouve  enfin,  dans  l'hypochondre  gauchi 

^F  fondement  situé  vers  l'angle  des  côlons  transverse 

fe'  Cendant,  une  tumeur  en  boudin  allongée  transversi 

§£■  ■  mesurant  une  longueur  de  8  à  10  centimètres, 

^  Le  côlon  transverse,  qui  forme  l'enveloppe  la  plus 

g^  de  l'invagination,  présente  une  coloration  légèremei 

||."'  plus  marquée  vers  la  base  de  la  tumeur  où  l'intestin 

%^'-  tement  plissé.  Dans  l'extrémité  droite,  libre,  de  la  ti 

6^  ■  voit,  par  un  orifice  central,  s'engager  l'extrémité  ir 

fe"  de  l'intestin  grêle  el  du  mésentère. 

^-  Après  avoir  enlevé  le  paquet  intestinal,  on  com 

p:-  sectionner  avec  les  ciseaux  les  diverses  couches  qu 

'i'-.  tuent  l'invagination.  On  voit  alors  que  celle-ci  est 

J--  l'invagination  récente  et  superficielle  est  constitué 

^  côlon  transverse;  mais  ici  les  deux  parois  intestiua 

'i'~  sent  assez  facilement  l'une  sur  l'autre,  sont  peu  ail 

S-  ne  présentent  pas  d'adhérences  appréciables.  Au 

plan,  on  trouve  le  cœcum  et  la  partie  du  côlon  qui 
^_  suite,  le  tout  présentant  une  longueur  de  10  centim. 

invaginés  dans  le  côlon  ascendant.  Ici  la  lésion  parj 
coup  plus  ancienne;  les  deux  muqueuses  en  cont; 
••  adhérentes  et  ne  se  séparent  pas  facilement.  On  p' 

o"  alors  nettement  l'extrémité  du  caecum  retournée  ou 

ri  gant  que  l'on  sentait  dans  le  rectum. 

Tout  à  fait  à  l'extrémité,  se  trouve  l'orifice  assez 
j-  l'appendice  vermiculaire.  A  gauche  de  celui-ci  et 
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plus  bas  se  voit  la  valvule  de  Bauhin  dont  les  d 
épaissies  sont  accolées  l'une  à  l'autre. 

L'extrémité  de  l'intestin  grêle  et  la  partie  corr 
du  mésentère,  entraînées  dans  la  dépression  en  di 
du  cœcum,  ont  déjà  contracté  des  adhérences  avei 
péritonéale  dont  tes  deiix  faces  adhèrent  aussi. 

L'intestin  étant  sectionné  et  étalé  sur  toute  si 
voici  ce  que  l'on-  constate  :  la  muqueuse  de  l'ini 
présente,  sur  une  étendue  de  8  centimètres,  une 
qui  augmente  d'intensité  à  mesure  que  l'on  se  raj 
la  valvule.  A  ce  niveau  elle  présente  une  teint 
elle  est  augmentée  d'épaisseur  comme  les  autres 
l'intestin.  Du  côté  de  la  surface  péritonéale,  mi 
congestif.  violacé,  au  voisinage  du  cjpcum.  Sur  1 
la  partie  contiguti  du  côlon  ascendant  ces  lésions 
plus  marquées  ;  la  paroi  de  l'intestin  est  très  épa 
tante,  elle  a  perdu  sa  souplesse  normale;  elle  n 
l'origine  du  caecum  de  cinq  à  six  millimètres  d'ép 
aucun  point  on  ne  trouve  trace  de  mortification.  La 
sur  une  étendue  de  dix  centimètres,  est  recoi 
enduit  grisâtre,  pseudo-membraneux,  que  l'on  i 
ment  enlever  ;  elle  apparaît  alors  tomenteuse 
avec  taches  ecchymotlques  par  places. 

Du  côté  du  péritoine,  même  coloration,  aspect  ■ 
séreuse,  quelques  légères  fausses  membranes.  St 
gauche  de  cette  surface,  on  voit  un  petit  caillol 
rosé,  fortement  adhérent,  recouvrant  une  tache 
que  (ce  qui  nous  explique  la  coloration  rosée  de 
ment  péritonéal  déjà  signalé). 

L'appendice  cœoal  est  ouvert  sur  toute  sa  Ion; 
présente  pas  de  lésion  nettement  appréciable.  L 
côlon  dont  la  muqueuse  était  accolée  à  celle  du  c 
giné  présente  des  lésions  du  même  ordre,  mais 
beaucoup  moindre.  Ses  parois  sont  à  peine  épais 

Le  reste  du  côlon  correspondant  à  la  deuxièm 
tion  ne  présente  que  des  lésions  très  légères  ;  les 
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conservé  leur  épaibseur  et  leur  souplesse  ;  on  ne.rencontr 
qu'une  légère  teinte  rosée  de  la  muqueuse  avec  quelque 
îlots  plus  fortement  congestionnés. 

Le  gros  intestin  ne  présente  pas  de  It^sion  appréciabli 
^,.'.  Quelques  ecchymoses  sur  le  rectum;  déchirures  de  l'anus 

!:■;  toutes  ces  lésions  du  reste  ont  été  produites  par  les  manœi 

■■'  vres  d'exploration  et  de  traitement, 

L'estomac  était  vide  et  revenu  sur  lui-même. 

L'intestin  grêle,  outre  les  gaz,  contient  une  certain 
quantité  de  matières  gris  jaunâtre  dont  l'aspect  rappell 
celui  des  vomissements  constatés  pendant  la  dernièi 
période  de  la  maladie. 

Rien  à  signaler  du  côté  des  organes  thoraciques.Lavessi 
contient  de  15  à  20  gr,  d'urine. 

Si  l'on  passe  rapidement  en  revue  les  principaux  sym] 
t'ornes  relatés  ;iu  début  de  cette  observation,  le  diagnosti 
d'invagination  intestinale  devient  ici  possible  dès  les  pri 
mières  24  heures. 

On  assiste  à  un  début  brusque  avec  douleurs  vives,  cri 
agitation  extrême,  refus  de  prendre  le  sein  ;  en  même  temj 
arrêt  complet  du  cours  des  matières  fécales  et  des  gaz. 

Au  boutde  15  à  18  heures  apparaissent  enfin  deux  nou 
veaux  symptômes  :  d'abord  les  vomissements  pouvant  faii 
songer  à  l'obstruction  intestinale,  en  l'absence  de  fièvrt 
enfin  le  rejet  de  mucosités  sanguinolentes  faisant  fortemer 
présumer  à  lui  seul,  vu  l'âge  de  l'enfant,  la  nature  de  l'obi 
truction,  c'est-à-dire  d'invagination  du  gros  intestin.  Pli 
tard,  après  les  manœuvres  tentées  du  côté  du  rectum,  c 
signe,  quoique  persistant,  perdait  beaucoup  de  sa  valeu 
Le  peu  d'intensité  du  ballonnement  du  ventre  était  encoi 
ici  un  signe  plutôt  favorable  àl'idée  d'invagination. 

La  tumeur  intestinale,  chez  les  tout  jeunes  enfants,  est  soi 
vent  difficile  à  percevoir  ;  aussi  son  absence  ne  doit-elle  p£ 
modifier  le  diagnostic  qui  découle  de  l'ensemble  des  autrf 
symptômes.  Comme  dans  ces  cas,  en  effet,  c'est  presque  toi 
jours  le  gros  intestin  et  souvent  sa  première  partie,  le  ck 
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agine,  la  tumeur  se  déplace,  remonte  vers  la 
lire  de  l'abdomen  et  devient  de  moins  en  moins 
palper.  Plug  tard,  à  la  suite  d'efforts  prolon- 
chemine  encore,  peut  parcourir  lentement  tout 
et  venir  môme  faire  saillie  à  l'anua  ou  s'en  rap- 
nement  ;  mais  c'est  là  l'exception  et  dans  le 
ccupe  en  particulier,  il  est  évident  que  le  tou- 
'aurait  donné    au  début    aucun    renseigue- 

lesoin,  du  reste,  d'insister  sur  la  nécessité  d'un 
cis  et  précoce  dans  ces  cas,  oil  la  guérison,  à 
e  qui  arrive  quelquefois  pour  les  enfants  plus 
irve  presque  -jamais  spontanée.  On  évitera 
ute  trop  commune,  c'est  d'aggraver  la  lésion 
ms  médicaux  inutiles  ou  même  dangereux 
;atifs,  par  exemple,  et  l'on  pourra  à  un  moment 
it,  alors  que  les  lésions  sont  encore  minimes, 
iste  pas  encore  d'adhérences  ou  qu'elles  sont 
e,  intervenir  utilement  par  des  moyens  locaux 
,  en  cas  d'échec  complet,  recourir  à  une  lapa- 
]ue  l'enfant  est  encore  assez  résistant  pour  la 
sUes  sont  les  indications  et  surtout  les  chaa- 
t  de  cette  dernière  ?  C'est  un  sujet  trèsdiscu- 
ist  évident  que  l'opération  aura  d'autant  plus 
uccès  et  sera  d'autantplus  facile  qu'elle  aura 
tôt. 
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le  D'  J.  Comli?,  médecin  dea  hôpitaux. 

lerpès  zoster,  aujourd'hui  bien  connu  danssa 
j;ie  sinon  dans  sa  nature  intime,  est  une  mala- 
bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
3  fortuite  et  inattendue,  sa  topographie  pitto- 
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resque  et  élégante,  captivent  l'attention  des  médecin 
lesquels  il  n'est  pas  une  manifestation  familière  et  bai 

Si  les  habitués  de  l'hôpital  St-Louis,  en  quelque  soi 
ses  par  la  multitude  et  la  variété  des  cas  qui  passer 
leurs  yeux,  ne  se  laissent  pas  émouvoir  par  le  zona, 
est  pas  de  même  de  ceux  qui,  vivant  éloignés  de  ce 
incomparable  d'instruction  scientifique  et  pratique,  p 
rester  des  mois  et  des  années  sans  voir  le  zona. 

C'est  pour  ceux-là,  c'est  pour  la  masse  des  pratici 
des  étudiants  que  j'écris  ces  lignes. 

J'ai  dit  que  cette  maladie  était  rare,  et  en  efî 
40,000  consultations  données,  en  six  ans  et  demi,  au  c 
saire  pour  enfants  de  la  Villette,  je  n'ai  pu  recueil 
2>  observations  de  zona,  dont  5  ont  été  publiées  en 
la  Hociété  clinique,  et  17  sont  inédites. 

11  est  vi'ai  que,  pendant  cette  période  de  plus- de  s 
quelques  cas  ont  pu  m'échapper,  que  d'autres  ont  pu  i 
senter  pendant  les  absences  que  j'ai  faites  ;  je  veuxble 
compte  de  ces  cas  inconnus,  doubler  mâme  le  chiiïr 
cité  plus  iiaut,  cela  ne  fait  guère  plus  d'un  zona  poi 
consultations  environ. 

Je  vais  essayer,  à  l'aide  de  ces  22  observations  p 

nelles,  de  tracer  l'esquisse,  sinon  le  tableau  complet  du 
zona  infantile. 

Mon  intention  n'est  pas  de  décrire  tous  les  symptômes  du 
zona,  mais  de  signaler  seulement  les  particularités  qui  dis- 
tinguent le  zona  des  enfants  du  zona  des  adultes  et  des 
vieillards  ;  on  verra  que  les  différences  sont  sensibles,  et 
pour  les  symptômes  et  pour  le  pronostic. 

I 
Billard,  dans  son  traité  des  maladies  des  nouveau-nés 
(Paris,  I8'2S.  p.  131),  considère  le  zona  infantile  comme  très 
rai-e  et  avoue  ne  pas  l'avoir  rencontré  une  -seule  fois  sur 
près  de  800  enfants  entrés  en  1836  dans  les  salles  de  son 
maître  Baron. 
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La  clinique  n'a  pas  ratifié  l'opinion  de  Billard  et  ( 
cisément  sur  uu  enfant  de  'i  ans  que  Barensprunj 
tatô  la  lésion  des  ganglions  rachidiens  à  laquelle  ■ 
jouer  un  si  grand  rôle  dans  la  pathogénie  du  zona. 
dans  sa  thèse  (Paris.  1872),  rapporte  également' de 
vations  de  zona  ophtalmique  chez  les  enfants. 

Steiner,  à  Prague,  donne  la  proportion  de  1  zona 
enfants  hospitalisés. 

Fabre  (de  Commeiitry),  dans  sa  monographie 
(Paris,  1882),  rapporte  7  cas  de  zona  chez  des  er 
moins  de  10  ans  sur  un  total  de  41  observations 
nelles. 

Sur  les  22  observations  qui  serviront  de  bas» 
étude,  je  compte  7  garçons  et  15  tilles. 

IjC  plus  jeune  de  mes  sujets  avait  8  mois,  le  ] 
15  ans  ;  voici  la  statistique  des  cas  répartis  d'après 

Agé  dp    8  mois 1 


A  mesure  que  les  sujets  avancent  en  âge,  aprè 
surtout,  les  symptOraesdu  zona  se  rapprochent  de  co 
a  notés  chez  le»  adultes. 

Sur  mes  22  cas,  15  occupaient  la  moitié  gauche 
et  7  la  moitié  droite.  L'extrémité  céphalique  aétépr 
1  zona  sous-mentonnier  droit,  1  zona  labial  intérim 
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che,  1  zona  ophtalmique  droit)  ;  les  membres  supérieui 
été  pris  2  fois  ;  ja  compte  1 1  cas  de  zona  tboraciqne  (9  à 
che,  2  à  droite),  3  casdezoaa  abdominal  (2  cas  de  zona  lo 
abdominal  gauche,  1  cas  de  zona  abdomiao-génital  gau 
3  cas  de  zbna  des  membres  pelviens  (t  fessier  gai 
I  crural  gauche.  1  plantaire  droit). 

On  voit,  par  cette  énumération,  que  le  zona  infs 
aETecte  irôs  inégalement  les  différentes  régions  du  ci 
Comme  chez  l'adulte,  c'est  le  zona  intercostal  qui  est  le 
fréquent;  le  zona  intercostal  gauche  a  été  4  fois  1/2 
fréquent  que  le  droit. 

Après  le  zona  tboraciqne  viennent,  sur  la  môme  ligi 
zona  abdominal,  ie  zona  de  la  face,  le  i^ona  des  meoibr 

Voici  pour  les  variations  saisonnières  : 

Le  printemps  et  l'été  m'ont  fourni  ensemble  16  cas, 
tomne  et  l'hiver  6  cas  seulement. 

Les  2  mois  les  plus  fertiles  ont  été  le  mois  de  mai  (4 
et  le  mois  d'aoïlt  (5  cas)  ;  novembre  ne  m'a  rien  doni 
note  3  cas  en  septembre,  un  cas  en  janvier,  un  cas  en  dé 
bre,  un  cas  en  octobre. 

Mais  il  est  difQcile  de  tirer  des  conclusions  déSni 
d'une  statistique  aussi  restreinte.  Je  n'attache  pas  plus  i 
portance  qu'elle  n'en  mérite  à  cette  répartition  sexu 
topographique,  saisonnière,  etc. 

Quant  aux  principaux  facteurs  étiologiques  du  zona  ii 
tile,  il  ne  m'est  pas  possible  de  les  indiquer  avec  beau 
plus  de  précision. 

Plusieurs  enfants  étaient  dyspeptiques  et  atteints  de 
tationde  l'estomac. 

Je  n'ai  pas  recherché  toujours  l'existence  des  troi 
digestifs,  peut-être  y  a-t-il  une  relation  entre  eux  et  le  i 
Fabre  a  relevé  l'existence  de  la  dyspepsie  dans  plus 
observations,  M.  Ch.  Bouchard  a  rencontré  la  dilatatï* 
l'estomac. 

Quant  aux  antécédents  nerveux  personnels  et  hérédit 
des  jeunes  sujets,  si  je  ne  m'en  suis  pas  toujours  enquîa 
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plusieurs  fois  noté  leur  absence.  Je  signale  le  nervosisme 
chez  quelques  fillettes  atteintes  de  zona. 

En  réalité  je  ne  crois  pas  que  les  états  névropathiques 
personnels  ou  héréditaires  aient,  du  moins  chez  les  enfants, 
une  grande  valeur  pathogénique  et  je  serais  plus  porté, 
d'après  ce  que  jai  vu,  à  incriminer  la  dyspepsie. 

Je  passe  sur  les  causes  banales  (froid,  humidité)  qu'on 
pourrait  invoquer  et  dont  Tinfluencé  ne  m'a  pas  semblé 
évidente. 


II 


Les  symptômes  du  zona  infantile  sont  purement  objectifs 
et,  quand  on  a  vu  naître,  évoluer  et  mourir  la  plaque  ou  les 
plaques  d'herpès  zoster,  on  connaît  la  symptomatologie  de 
Taffection, 

Il  y  a  bien  parfois  un  peu  de  malaise,  un  peu  d'anorexie, 
un  peu  de  fièvre,  mais  ces  troubles  sont  si  atténués  qu'ils 
passent  inaperçus.  Les  symptômes  généraux  sont  donc 
réduits  à  leur  plus  simple  expression. 

Localement  les  symptômes  subjectifs  ne  sont  pas  beau- 
coup plus  accusés  et  la  découverte  du  zona  est  souvent  l'ef- 
fet du  hasard.  Cependant  quelques  enfants  ressentent  des 
démangeaisons,  des  picotements  au  niveau  des  surfaces  qui 
seront  le  siège  de  l'éruption.  De  douleur  névralgique  prémo- 
nitoire, il  n'y  en  a  pas  trace. 

J'excepte  les  sujets  qui  ont  dépassé  10  ans  et  qui  font  leur 
zona  à  la  manière  des  adultes.  Chez  eux  le  zona  est  dou- 
loureux, il  est  précédé  et  suivi  de  névralgies  ;  encore  faut- 
il  ajouter  que  ces  névralgies  zostériennes  ne  présentent 
jamais  l'acuité  et  la  ténacité  qu'elles  manifestent  chez  les 
personnes  âgées. 

Le  système  nerveux  de  l'enfant  se  prête  peu  aux  réactions 
douloureuses,  et  les  névralgies  proprement  dites  sont 
aussi  rares -chez  lui  que  les  convulsions  chez  les  adultes. 

L'indolence  du   zona  infantile  avait  frappé  le  professeur 
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Hardy,  elle  a  éti^  relevée  également  pai-  Fabi'e  [de 
nientry)  et  par  d'autres  observateurs. 

Les  faits  que  j'ai  recueillis  la  cODfirment  de  nou^ 
m'autorisent  à  poser  en  règle,  que  le  zona  n'est  pa 
loureiix  chez  les  enfants. 

Sans  doute  les  plaques  d'herpès  zoster  sont  quelc 
prurigineuses  et  les  contacts  ou  les  pressions  accide 
peuvent  les  rendre  douloureuses. 

Mais  si  l'on  explore  la  sensibilité  des  régions  vo 
si  l'on  suit  avec  le  doigt  le  trajet  des  nerfs  sous-jac 
l'éruption,  on  constate  que  ces  nerfs  ne  sont  pas  pli 
loureux  qu'à  l'état  physiologique. 

Il  n'y  a  de  douleur  ni  avant,  ni  pendant,  ni  après  l'en 

Ce  symptAme  négatif  du  zona  infantile  a  bien  son 
tance,  il  permet  de  rassurer  les  familles  sur  les  suite 
maladie,  si  incertaines  et  si  cruelles  parfois  chez  les  a 

Le  pronostic  du  zona  des  enfants  est  donc  bénin  e: 
tous  les  cas,  il  est  lié  à  l'évolution  même  des  plaques 
tiques  (1). 

Protéger  ces  plaques  contre  les  causes  d'irritation 
tages,  vêtements),  à  l'aide  de  topiques  secs  (poudre d'à: 
de  talc,  d'acide  borique,  d'oxyde  de  zinc)  recouverts  d( 
hydrophile,  est  la  seule  indication  thérapeutique. 

Au  bout  de  quelques  jours  les  vésicules  sont  dess* 
remplacées  par  des  croûtes  qui  tombent  ensuite  sans 
de  cicatrices  désobligeantes. 

III 

Après  avoir  donné  brièvement  les  signes  qui  distii 
le  zona  infantile.je  vais  rapporter,  avec  la  même  con 
les  faits  cliniques  qui  servent  de  base  à  cette  étude. 

(1)  K.  Descroizilles  {Mn-iie  dei  maladies  de  l'i-a/aner,  1S8T) 
zoiia  dep  enfantti  laisser,  i\  »%  suite,  de  la  pâleur  et  de  l'aD^mie  ;  lee 
i'ai  obaervéB  n'ont  pas  eu  cette  gravité  ;  les  pigmentations-  ciitan 
parle  M,  Descroizilles  sont  des  accident»  consécutifs  plus  communs. 
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)bservatioii8  par  région,  en 
aux  parties  inférieures  du  c 
ns  I  et  II  ont  trait  au  zona 
IV,V,VI,VII,VI[I,IX,X 
zona  thoracique,  variété  la 
)bservations  XIII  et  XIV  s( 
et  les  observations  XV,  X 
s. 

Iiacune  de  ces  séries,  je  rap 
iés  à  la  Société  clinique. 

de  10  ans.  Zona  sous-menton 
,e  9  janvier  1889,  j'observais  au 
10  ans,  d'apparence  délicate  ei 
irs,  sans  fiâvre  et  sans  phénomt 
rouvait  <Jes  démangeaisons  sur  li 
BienlAt  le  prurit  faisait  place  i 
téristH|uc.  On  voit,  sur  une  plaq 
,  large  eomine  une  pièce  de  2  hi 
neg.ll  volume,  les  uns  clairs,  li 
(lu  zona  existe  une  glande  voluu 
lors  (le  celte  réaction  inflammaloi 


i  de  ces  cas  une  observation 
24  août  1887,  et  dont  on  pc 
es  étant  plus  souvent  le  si 
lerpès  zoster. 

de  7  îirts.  Zona,  labial  infêr 
douloureuse.  —  Une  lilletle,  à 
itanée  de  la  muilié  gauche  de  la  I 
idante  du  menton,  quatre  plaques 
3  vésicules,  et  séparées  les  unes  i 
iae.  Celle  éruption  n'avait  pas  et 
iréciatile  ;ellc  n'était  pas  douloure 
le  an  voisinage  des  plaques  ne 
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Je  n  ai  vu  qu'un  autre  cas  de  zona  de  la  face,  chez  une  fille 
de  10  ans,  il  s'agissait  d'un  zona,  ophtalmique  du  côté  droit. 
{France  médicale^  1885). 

Obs.  III.  —  Zona  thoracique  gauche.  —  Placard  postérieur 
unique,  —  Ilémorrhagie  conjonctivale  du  même  côté.  — Fille  de 
7  ans.  —  Pas  de  réaction  fébrile ,  pas  de  douleur.  —  Le  27  mai  1889 
j'observais,  au  Dispensaire  de  la  Villelle,  une  jeune  fille  de  7  ans,  de  belle 
apparence,  sans  antécédents  morbides,  non  entaehée  de  nervosisme  (pas 
d'anesthésie  cutanée  ou  pharyngée,  pas  de  névropathie  chez  les  parents). 
Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  présence  d'une  hémorrhagie  occupant 
toute  la  moitié  interne  de  la  conjonctive  bulbaire  gauche,  simulant  l'hé- 
morrhagie  de  la  coqueluche  ;  cependant  l'enfant  ne  tousse  pas,  elle  n'a 
pas  reçu  de  coup  sur  l'œil.  Cette  hémorrhagie  sous-conjonctivale  est 
récente,  elle  n'est  pas  douloureuse,  elle  n'est  pas  inflammatoire,  elle  ne 
cause  aucune  gêne  à  l'enfant. 

En  même  temps  existe,  depuis  hier,  au  niveau  du  dernier  espace  in- 
tercostal gauche,  près  de  la  colonne  vertébrale,  un  placard  rouge  ovalaire, 
ayant  trois  centimètres  de  longueur  sur  deux  de  largeur,  surmonté  d'un 
grand  nombre  de  petites  vésicules  (20  environ).  La  plaque  de  zona  est 
unique,  je  m'en  assure  en  faisant  déshabilller  Tenfant.  Pas  de  douleur 
sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  pas  d'anesthésie  de  la  peau  au  voi- 
sinage de  l'éruption.  Pas  de  réaction  fébrile,  appétit  cependant  un  peu 
diminué. 

29  mai.  Je  revois  l'enfant,  le  placard  de  zona  est  presque  flétri;  il 
ne  s'est  fait  aucune  autre  éruption  ;  l'hémorrhagie  conjonctivale  s'atténue 
et  la  partie  la  plus  interne  de  la  muqueuse  prend  la  teinte  ecchymotique. 

Y  a-t-il  un  rapport  entre  celte  hémorrhagie  elle  zona? La  coïncidence 
mérite  au  moins  d'être  signalée. 

Obs.  IV.  -—  Garçon  dedans.  Zona  intercostal  gauche.  —Pas  de 
douleurs.  —  Dyspepsie,  polydipsie.  —  Le  23  août  1889,  un  enfantàgé 
de  5  ans  et  4  mois  était  conduit  au  Dispensaire,  pour  des  boutons  situés  au 
côté  gauche  de  la  poitrine.  Ayant  fait  déshabiller  le  petit  malade,  je  cons- 
tate la  présence  d'un  groupe  de  vésicules  flétries  et  desséchées  au-dessous 
de  la  pointe  de  l'omoplate  gauche  ;  ce  groupe  est  arrondi  et  assez  large  (dia- 
mètre d'une  pièce  de  5  francs)  ;  un  deuxième  groupe  beaucoup  plus  petit, 
siège  en  avant,  sur  l'hypochondre,  tout  près  des  fausses  côtes  gauches. 
Dans  l'intervalle  de  ces  deux  placards  inégaux,  il  n'y  a  aucun  trouble  de 
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En  somme,  le  nervosisrae,  chez  cet  enfant  et  dans  sa  fa- 
mille, s'accuse  en  traits  bien  légers  (pas  de  stigmates  hysté- 
riques, pas  d  anesthésie  du  pharynx),  surtout  quand  on  com- 
pare ces  traits  effacés  à  ceux  de  la  dilatation  stomacale  et 
de  la  dyspepsie  qui,  dans  le  cas  particulier,  sont  des  plus 
nets. 
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la  spusibilité  cutanée,  pas  d'aneslhésies  pas  d  hypereslhésie  au  contact  ni 
au  pincement.  L'éruption  aurait  débuté,  d'après  lanière,  huit  jours  au- 
paravant et  je  n'assiste  qu'à  son  déclin.  Au  début  il  y  avait  un  peu  de 
fièvre  caractérisée  par  du  malaise,  de  l'anorexie,  de  la  soif,  des  sueurs  :^ 

nocturnes.  Comme  antécédents  morbides,  je  note  une  dyspepsie  habituelle, 
lenteur  dans  les  digestions,  constipation  fréquente,  anorexie,  polydipsie. 
A  l'aide  de  la  percussion  directe,  l'enfant  étant  couché  sur  le  dos,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  on  perçoit  nettement  le  bruit  de  clapotage 
dans  toute  la  région  épigastrique  et  au  niveau  de  l'ombilic.  Il  existe 
donc  une  dilatation  de  l'estomac  assez  notable.  D'autre  part  Tenfant  serait 
nerveux  et  irritable,  son  père  également  nerveux  serait  sujet  à  des  co- 
lères et  à  des  emportements  injustifiés,  la  mère  est  saine. 
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Obs.  V.  —Fille  de  12  ans.  Zona  intercostal  gauche  en  dessic- 
cation. —  Légères  douleurs.  —  Cette  jeune  fille,  déjà  grande,  a 
été  observée  par  moi  le  18  mars  1889,  au  déclin  de  son  zona.  Il  y  avait 
en  effet  un  mois  que  l'éruption  avait  débuté.  Je  ne  pus  que  constater  la 
présence  de  croûtes  et  de  cicatrices  formant  une  demi-ceinture  assez  large  '1^ 

et  presque  continue.  Il  existait  dans  l'intervalle  des  placards  desséchés, 
une  légère  douleur  à  la  pression. 
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J'ai  remarqué  qu*après  10  ans,  le  zona  n*a  plus  la  même 
évolution  bénigne  et  indolente  qui  m*a  frappé  chez  les  sujets 
de  la  première  enfance,  l'observation  précédente  en  est  un 
exemple.  Le  zona  de  cette  jeune  fille,  sans  présenter  la  gra- 
vité et  la  réaction  douloureuse  de  certains  zonas  de  Tadulte, 
était  cependant  plus  sérieux  et  plus  douloureux  que  ne  l'est  v| 

d'ordinaire  le  zona  infantile.  ^ 

< 

Obs.  VI.  —  Fille  de  8  ans.  Zona  intercostal  supérieur  gauche.  j^ 

Pas  dedouleu7\s. — Nervosisme  etdyspnée.  —  Le  10  avril  1889,  une  yf, 

fillette  de  8  ans,  nerveuse,  irritable,  buvant  beaucoup  et  mangeant  peu,  rj 
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souiïraiil  de  l'estomac,  se  présenLait  au  Dispensaire  pour  une  éniptioa 
ilalant  de  5  ou  G  jours.  Celte  éruptioa  romiait.  sur  le  côté  gauche  (lu  tho- 
rax, une  ilemt-ceiature  supérieure  pi'es<]ue  contiùue.  11  y  avait  des  grou- 
pes vésiculeux  récents  et  des  vésicules  en  voie  de  dessiccaiion  ou  même 
complètement  desséchées.  La  pression  ne  réveillait  aucune  dmileur  au 
voisinage  de  TéruptioD,  pas  dcduuleurs  spontanées. 

Obs.WU.— Fille  de  S  ans.  Zona  intercostal  droit. —  Pas  de  dou- 
leurs.— Cette  lilletle  observée  le  15  septembre  1887,est  paie,  blonde,  at- 
teinte de  blépharile  chronique;  elle  a,depuis7jours,des  démangeaisons  au 
niveau  du  septième  espace  intercostal  droit,  qui  est  le  siège  de  deux 
groupes  vésiculeux  antérieur  et  postérieur,  sans  douleur  dans  l'intervalle, 
sans  fièvre. 

Obs.  VIII.—  Filtede  15  ans,  tuberculeuse.  —  Zonaintercoslal 
et  abdominal  gauchà  douloureux  comme  chez  l'adulte.  —  Cette 
jeune  fille,  soignée  depuislongtemps  au  Dispensaire,  pour  une  tubercu- 
lose pulmonaire  vulgaire,  se  présente  le  25  mai  1887,  avec  un  zona  in- 
tercostal gauche  qui  a  évolué  comme  un  zona  d'adulte. 

Quatre  jours  avant  rérupliun,  l'enfant  accusait  <1<«  douleurs  vives  dans 
le.  cûté  gauche,  |>ui3  sont  ajiparues  des  plaques  rou^^^s  au  voisina^çe  de 
l'ombilic.  Anjonrirhui  ou  voit  à  ce  niveau  rjuatre  pistils  groupes  d'her- 
pès zoster  absolument  caractéristiques  ;  douleur  à  la  pression  dans  l'inter- 
valle de  cpsplaques  et  dans  le  flanc  gaudie  ;  en  arriére,  au  niveau  des 
derniers  espaces  inteicostaux,  près  de  la  colonne  vertébrale,  plusieurs 
groupes  de  vésicules  '^i  'ont  développés.  I.e  zona  est  représenté  par  <lii 
groupe  antérieur  ou  ombilical,  et  par  un  groupe  postérieur  ou  dorsal  ; 
douleurs  névralgiques  allant  de  l'un  à  l'aulre. 

Obs.  IX  —  7  ille  de  7  ans  alteinlo  de  bronchite  et  d'otorrhàe 
ckronitiïie  —  Zona  intercostal  gauche.  —  Pas  de  douleurs.  — 
Le  5  août  1887  se  présente  une  jeune  flile  de  7  ans,  sujette  aux  bronchites, 
et  atteinte,  depuis  4  ans,  d'une  otorrbée  droite  sans  fétidité  et  sans  sur- 
dité. Ce  matin  seulement  on  s'est  aper^'U  qu'elle  avait  des  boutons  sur  le 
cdté  gauche  du  thorax.  Il  existe,  au  niveau  du  septième  espace  intercos- 
tal, trois  plaques  herpétiques  postérieures  et  deux  plaques  antcricuifs 
plus  larges,  dont  l'une  empiète  sur  le  cfité  droit.  Il  n'existe  pas  fa  moin- 
dre sensation  douloureuse  au  voisinage  de  ces  plaines.  Il  existe,  chez 
l'eufant,  un  peu  d'embarras  gastrique  qui  se  traduit  par  un  élat  salunral 
de  la  langue  et  une  diminuli'in  de  rs|i|ii'lit. 
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.    IjC  8  août  l'ériiplioii  su    dessëchr,  toujours  même  iiidolei 

Ofls.  X.  —  GaiçoH  du  11  ans.  Zona  intercostal  gauclte 
rfe  douleurs.  —  Un  garçon,  âge  do  11  ans,  so  prêsenld  ic  10  t 
avec  une  êru))lion  qui  date  dcquatrejoiirEct  qiiin'aêté  [irécéJét 
malaise  appi'éciable,  CcLte  éruption  est  consliliiée  par  des  plat 
gcs  surmontées  de  petites  vésicuK's  très  rapprochées  les  unesdt 
Ces  plaques  suivent  le  Iraji^  du  sixième  norf  intercostal,  la 
n'est  pas  douloureuse,  il  y  a  seulement  des  démangeaisons  au  ni 
plaques. 

Pas  de  symptômes  généraux,  pas  de  troubles  gastriques.  La  i 
14  enfants  dont  5  seulement  ont  survécu. 

Je  rappellerai,  pour  terminer  ta  série  de  ces  zonas  in 
taux,  un  cas  publié  à  la  Société  clinique  et  observé  cl 
dlle  de  10  sns  ;  ce  zona  était  encore  situé  à  gaucbe- 

Obs-  XI.  —  Fille  de  10  ans,  nerveuse  et  dyspepli 
Zona  iiitercoslal  droit.  —  Pas  de  douleurs  névràtgiq 
Le  II  septembre  1889,  je  pronais  l'observation  d'une  jeune  fille 
élancée,  luaigrt,  et  pâle  qui  présentait  depuis  4jours  une  cruptio 
au  côté  droit  de  la  pnitrme  relie  enfiint  âgée  de  10  ans  est 
(anesthésie  du  pharynx)  elle  est  orphelini.  (përi  ilmen  moit 
de  tuberculose)  Enlin  Ile  a  toujours  soulfcrt  de  I  tslomiic  d 
lentes,  anorexie  soif  \i\e  polydipsii,  habiluille  signes  d<ct 
trique . 

Faisant  debhabi lit r  la  maladi  ]  constate  la  préseuit  d  un 
ceinture  presqui  conUnue  suivant  le  Iraj  t  du  quatrième  cspan 
tal  r^'oit  ;  d<.«  groupe':  njmbieiix  de  vésicules  reposent  sui  dos 
ronges,  et  ne  sont  separus  les  uns  des  mtrcs  qui  par  dos  ir 
inappréciables  k  groupe  II  plu't  antérieur  deboidi  h  bord  g 
sternum,  lo  groupe  posleritu  ui  contniie  n  ilteint  pis  h  colo 
tébrale.  An-dossus  cttn  dilior-  du  soin  droit  i  msIi  un  groupi  i 
ancien  qiK  lesaulits  ligurant  unthige  pblycUno  i  contouis  irri 

est  par  la  qui  k  zoni  i  couimeuce  il  y  a  4  jours  au  niiliui 
[énéral  marque  par  du  radiiso  dt  h  fitvro  (114  (.uKnliims) 
rexie,  des  «ueurs  nocturnes 

L'onfanl  -.vaif  qiioiqnos  iiiioli'inonl.s  au  iiivoau  di's  vési.iile. 
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n'y  a  pas  de  douleur  névralgique  spontanée  ou  provoquée  par 
Je  cherche  à  faire  nailre  cette  douleur  en  promenant  mon 
trajet  du  nerf  intercostal  correspondant,  je  n'obtiens  aucur 
pénible. 

Je  prescris  un  purgatif  (50  centigrammes  de  scaminonée)  i 
tion  de  vaseline  boriquée  sur  la  zone  éruplive. 

On  voit,  dans  ce  cas,  le  contraste  entre  l'intensi 
due  de  l'éruption  et  l'indolence,  l'absence  de  réac 
veuse.  Quant  à  l'étiologie,  malgré  les  obscurités  qi 
rent,  ou  ne  manquera  pas  de  relever  deux  ch 
nervosisme  chez  une  enfant  délicate  néede parent 
leux,  et  la  dyspepsie  avec  dilatation  de  l'esloma 
retrouvée  si  souvent,  après  M.  Bouchard,  dans  les 
tiens  que  j'ai  recueillies. 

Oas.  XII.—  Fiile  de  II  ans.  Tempérament  nerveu 
phatique.  —  Zuna  intercoslul  gauche  a"ec  extensiot 
chial  cutané  interne  —  Légères  douieurt,  —  Va". 
âgée  de  11  ans,  nerveui>e,  impalicnle,  iintable,  voigiiee  di 
pensaire  pour  des  adénites  ceivioales  chroniques,  ayant  une 
veuse  el  une  sœur  atteinte  d  ei.rouelles,  se  piesente  le  4  oc 
pour  une  éruption  datant  de  huit  jours  Cette  éiuption, 
bientôt  décrire,  a  ete  preoedee  par  buii  jours  de  malaise,  ave 
état  saburral,  fle\re  remititnie  à  enaceibatioo  \esperale. 
prodromes  assez  vagues  et  qui  n  emptchaient  paa  1  enfan 
de  venir,  quelques  douleurs  se  sont  montrées  au  niveau  di 
gauche  et  la  mère  a  vu  torlu  de  petits  boutons  sous  l'épine  de 
Les  jours  suivants  plusieurs  autres  groupes  éruptifs  se  sont  d 
mant  â  la  partie  supérieure  du  thorax  une  demi-ceinture  doni 
postérieure  affleure  la  colonne  vertébrale,  dont  l'extrémité 
louche  le  mamelon  gauclie.  Dans  cet  intervalle,  on  compte  ci 
d'herpès  zoster  :  deux  en  arrière,  au-dessous  de  l'épine  de 
deux  en  avant  enli-e  l'aisselle  et  le  mamelon,  et  le  dernier 
du  creux  axillaire.  Tous  ces  groupes  sont  desséchés  et  en  vo 
son.  Un  sixième  groupe,  comprenant  environ  50  é  ules 
siège  à  la  partie  interne  et  postérieure  du  bra  u  le  t  aje 
soire  du  brachial  cutané  interne  ;  ce  groupe  date  eulen  eut 
et  ics  vésicules  sont  encore  transparentes.  Les  aut  es  pla 
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le  trajet  du  deuxième  nerf  intercostal.  La  pression  au  Diveau  de  la  fosse 
sous-épineuse,  entre  les  deux  premiers  placards,  est  légèrement  doulou- 
reuse; elle  ne  l'est  pas  en  avant,  ni  sur  le  bras.  Dans  le  creux  de  Tais- 
solle,  on  sent  plusieurs  ganglions  volumineux  et  douloureux  à  la  palpation; 
celle  adénite,  un  peu  plus  accusée  que  d'habitude,  s'explique  par  l'irri- 
tation du  placard  axillaire  sous  l'influence  des  grattages  et  du  contact 
des  vêtements. 

La  langue  est  blanche  et  pâteuse,  le  pouls  bat  90  fois  par  minute,  il  y 
a  un  léger  embarras  gastrique.  L'enfant  ne  présente  pas  de  clapotage, 
elle  ne  semble  pas  avoir  de  dilatation  stomacale.  Je  prescris  un  purgatif 
et  l'application  de  vaseline  boriquée. 

7  octobre.  Je  revois  l'enfant,  les  vésicules  sont  desséchées  et  les  dou- 
leurs légères  signalées  plus  haut  n'existent  plus. 

Obs.  XIIL  —  Zona  lombo-abdominal  gauche  chez  une  petite 
fille  de  3  ans.  —  Diarrhée  habituelle  par  mauvaise  alimentation* 
—  Le  13  août  1888,  une  petite  fille  de  3  ans,  de  chétive  apparence,  est 
conduite  au  Dispensaire  pour  une  diarrhée  déjà  ancienne  et  une  éruption 
réceote  qui  inquiète  sa  mère.  La  diarrhée  est  le  résultat  de  l'alimentation 
défectueuse  à  laquelle  l'enfant  est  soumise  :  elle  boit  du  café,  du  vin  de 
quinquina,  de  l'eau  non  filtrée  en  excès  et  mange  des  aliments  indigestes 
pour  son  âge. 

Il  y  a  deux  jours  sa  mère  a  vu  paraître  sur  le  ventre  et  sur  le  flanc 
gauche  des  boutons  :  aujourd'hui  on  constate  l'existence  d'une  demi-cein- 
ture lombo-abdominale  très  large  formée  par  d'innombrables  vésicules 
groupées  ensemble  et  confluentes.  Les  groupes,  au  nombre  de  4  prin- 
cipaux, donnent  une  zone  presque  conlitiue*  Pas  de  douleurs  spontanées 
ni  provoquées. 

Le  17  août,  les  vésicules  sont  flétries  et  desséchées,  la  diarrhée  per- 
siste. 

Obs.  XIV. —  Petit  garçon  de  4  ans,  rachitique,  —Zona  abdomi- 
no-génital  survenu  au  déclin  de  la  coqueluche.  —  Pas  de  dou- 
leurs»  —  Le  5  décembre  1887,  on  me  conduisait  un  enfant  de  4  ans,  au 
front  bombé,  au  venlre  gros  avec  clapotage  épigastrique,  aux  jambes  incur- 
vées, portant  en  un  mot  les  stigmates  du  rachitisme.  Cet  enfant  venait 

avoir  la  rougeole  et  se  ressentait  encore  d'ilne  co((ueluche  dont  le 

but  remontait  à  six  mois.  Je  passe  sur  quelques  pustules  d'impétigo 

*îial  sans  intérêt. 

Il  y  a  (|iiotro  joiiis  la  mère  a  constaté  la  présence  de  petites  vésicules 
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sur  le  côté  gauche  du  scrotum  j  ces  vésicules,  les  jours  suivants,  se  sont 
multipliées  et  je  puis  constater  des  groupes  d'herpès  zoster  non  seule- 
DieDt  sur  le  scrotum,  mais  sur  l'arcade  de  Fallope  et  ia  paroi  abdominale 
du  c6té  gauche  ainsi  que  sur  la  face  autérieure  de  la  cuisse  du  même 
cAlé  ;  A  ce  niveau  existent  de  védtables  bulles  parfaitement  transpa- 
rentes. En  gomme  c'est  un  zona  abdomino-crural  et  scrotal  des  plus  nets  ; 
il  est  survenu  sans  éveiller  aucune  réaction,  sans  fièvre,  sans  douleur. 
L'enfant,  quand  il  marche,  est  bien  gêné  par  la  présence  de  tous  ces 
groupes  émptifs,  mais  il  n'accuse  pas  de  véritable  douleur  et  la  pressiua 
digitale  ne  révèle,  en  aucun  point,  la  moindre  sensation  douloureuse.  Je 
relèverai,  chez  cet  enfant,  la  présence  de  troubles  digestifs  qui  s'expli- 
queut  bien  par  la  dilatation  de  l'estomac  dont  il  présente  les  principaux 
signes  :  gros  ventre,  bruit  de  clapolage.  Il  soulTre  également  d'une  légère 
adénite  inguinale  symptomatique  de  son  zona.  Le  repos  au  lit  a  sufTi 
pour  en  arrêter  le  développement. 

Obs.  XV.  —  Garçon  de  4  ans.  Zona  de  la  branche  terminale  an- 
térieure du  radiai  droit.  —  Cinq  groupes  vésiculeux.  —  Pas  de 
douleurs.  —  Un  petit  gargon,  âgé  de  4  ans,  ne  présentant  rien  de  nota- 
ble dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  n'étant  pas  nerveux, 
est  conduit  au  Dispensaire  le  24  juin  1689,  pour  une  éruption  de  l'avaDt- 
bras  et  de  la  main  du  cûlé  droit.  Depuis  15  jours  il  était  mal  en  train, 
mangeait  peu,  buvait  beaucoup  ;  il  y  a  3  jours  le  malaise  s'est  accentué 
en  même  temps  qu'apparaissait,  sur  le  dos  de  la  main  droite,  un  groupe 
de  vésicules.  Cependant  l'enfant  n'accusait  aucune  douleur  de  ce  côté, 
aujourd'hui  même  il  ne  se  plaint  pas  et  l'examen  du  membre  supérieur 
droit  ne  révèle  aucune  sensibilité  spontanée  ou  provoquée.  On  constate 
la  présence  de  cini]  groupes  vésiculeux  disséminés  â  peu  près  sur  le  tra- 
et  de  la  branche  terminale  antérieure  du  radial. 

Le  groupe  supérieur,  formé  par  7  ou  8  vésicules  petites  et  en  parl.s 
desséchées,  siège  à  l'avant-bras,  à  sa  partie  externe,  antérieure  et  supé- 
rieure. Le  2"  groupe  formé  par  cinq  vésicules  louches  et  assez  grosses 
occupe  la  racine  du  pouce  ;  le  3b  groupe  siège  entre  le  ponce  et  l'index  ; 
le  4*  groupe  est  représenté  par  une  seule  pustule  de  la  grosseur  d'un 
pois  sur  le  dos  de  la  phalangette  de  l'index  ;  le  5'  et  dernier  groupe 
enfin  siège  au  niveau  de  la  télé  du  troisième  métacarpien. 

La  répartition  des  vésicules  d'herpès  suit  assez  exactement  les  branches 
de  bifurcation  terminales  du  radial. 

Je  prescris  un  purgatif,  pour  combaltrc  l'élat  sahnrral,  et  je  fais  met- 
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tre  sur  les  vésicules,  de  la  poudre  d'amidon  maintenue  par  une  couche 
de  ouate. 

Au  bout  de  3  jours,  l'éruption  était  affaissée  et  desséchée,  la  guérison 
était  parfaite. 

Je  rappelle  un  deuxième  cas  de  zona  du  membre  supé- 
rieur observé  chez  un  petit  garçon  de  21  mois  (France 
médicale,  1885). 

Obs.  XVI.  —  Garçondeb  ans.  —  Zona  de  la  cuisse  gauche, 
herpès  labial, —  Scrofule  antérieure, —  Dilatation  de  V estomac. 
—  Un  enfant  âgé  de  5  ans  et  8  mois,  se  présente  le  4  septembre  1889, 
au  Dispensaire,  pour  une  éruption  de  la  cuisse  gauche  qui  date  de  4  à 
5  jours.  Quand  on  l'a  fait  déshabiller,  on  constate  la  présence  de  9  placards 
vésiculeux  arrondis,  les  uns  larges  formés  par  le  groupement  de  10  à  20 
éléments,  les  autres  petits  ne  comptant  que  2  à  4  vésicules  herpétiques. 
Tous  ces  placards  sont  séparés  par  de  larges  intervalles  de  peau  saine  ; 
la  pression  n'est  pas  douloureuse  et  l'enfant  n'accuse  spontanément  aucune 
souffrance.  Les  groupes  herpétiformes  sont  ainsi  répartis  sur  toute  la 
longueur  de  la  cuisse  :  5  à  la  face  antérieure,  3  à  la  face  postérieure,  2  à 
la  face  interne.  Toutes  les  vésicules  sont  remplies  d'une  sérosité  un  peu 
louche. 

L'état  général  laisse  à  désirer,  il  y  a  un  peu  de  fièvre  (114  pulsations), 
de  l'embarras  gastrique  (langue  épaisse  et  blanchâtre),  et  des  croûtes  sur 
les  lèvres  supérieures  qui  sont  les  vestiges  d'un  herpès  labial  ayant  précé- 
dé de  trois  jours  le  zona  crural .  D'après  le  récit  de  la  mère,  la  muqueuse 
buccale  elle-même  aurait  été  atteinte  au  début,  i(  y  a  10  jours,  et  la  lan- 
gue aurait  présenté  des  vésicules  analogues  à  celles  des  lèvres.  Il  semble 
donc  qu'un  herpès  fébrile  buccal  ait  précédé  le  zona  du  membre  inférieur 
gauche.  L'enfant,  dont  le  père  est  mort  tuberculeux,  est  atteint  d'une 
kératite  chronique  de  l'œil  droit,  et  tousse  habituellement  (râles  sibilants 
dans  la  poitrine). 

De  plus  il  est  sujet  à  des  troubles  digestifs  ;  il  est  pâle,  maigre,  sans 
appétit,  et  boit  d'une  façon  exagérée.  Son  ventre  est  gros  et  la  percus- 
sion directe  fait  entendre  un  bruit  de  clapotage  qui  descend  au-dessous  de 
Tombilic.  Il  y  a  donc,  chez  ce  garçon,  une  dilatation  notable  de  l'estomac. 

Je  prescris  un  purgatif,  un  régime  (boissons  réduites  à  500  grammes 
par  jour,  aliments  tendres  et  peu  épicés,  suppression  des  crudités,  de  la 
charcuterie,  etc.).  Localement  je  fais  panser  les  groupes  éruptifs  avec  la 
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vaselioe  boriques  et  la  poudre  d'amidon.  Le  9  septembre,  l'éruplion  est 
desséchée,  l'indolence  persiste. 

C'est  la  première  fois  que  je  vois  un  zona  des  membres 
auccëder  à  un  herpès  labial  fébrile,  peut-être  y  a-t-il  dans  ce 
fait  plus  qu'une  coïncidence. 

Obs.  XVII.  —  Zona  de  la  fesse  gauche  chez  une  (illelte 
de  i  ans  qui  a  été  rachitique  et  qui  souffre  de  l'estomac.  — 
Le  11  mai  1887,  une  petite  fille  de  i  ans,  assez  bien  portante  d'ordi- 
naire, m'est  conduite  pour  une  éruption  de  date  récente  et  tout  â  fait 
caractéristique. 

Il  y  3  trois  jours  que  des  vésicules  petites  et  arrondies  ont  commeucé 
à  paraître  sur  le  milieu  de  la  fesse  gauche.  Aujourd'hui,  toute  celle 
région  iessière  est  recouverte  par  un  placard  composé  de  groupes  vési- 
culeux  et  pustuleux  ;  au  milieu  de  ces  groupes  qui,  dans  leur  totalité, 
comprennent  plus  de  150  éléments  distincts,  on  aperçoit  une  grosse  bulle 
phlycténoïde  qui  rappelle  absolument  la  brûlure  au  second  degré.  Il 
existe  un  peu  de  fièvre  el  l'enfant  a  quelques  vomissements  ;  il  est 
impossible  de  trouver,  à  la  pression,  un  point  douloureux,  mais  l'enfant 
présente  une  légère  claudication.  Mise  en  garde  après  sa  naissance,  cette 
fillette  a  beaucoup  soufTerl,  elle  n'a  marché  qu'à  20  mois  et  a  conservé 
un  gros  ventre  avec  clapolage  au  niveau  de  l'ombilic. 

Aces  cas  inédits  de  zona  de  la  moitié  inférieure  du  corps 
chez  les  enfants,  j'ajouterai  un  cas  de  zona  lombo-abdominal 
chez  une  fille  de  huit  mois,  et  un  cas  de  zona  plantaire  chez 
un  garçon  de  10  ans  et  demi  (Société  cUnique,  1885),  Chez  ce 
dernier  le  zona  était  un  peu  douloureux  et  l'on  sait  que,  dans 
la  seconde  enfance,  les  maladies  commencent  à  ne  plus  dif- 
férer beaucoup  de  ce  qu'elles  sont  à  l'âge  adulte.  Au  con- 
traire, chez  la  petite  fille  de  huit  mois,  le  zona  était  absolu- 
ment indolent  et  rentrait  dans  la  règle  du  zona  infantile. 

IV 

Voici  les  conclusions  qu'on  peut  tirer  de  cette  étude. 
Le  zona  est  rare  chez  les  enfants,  1   cas  sur  tOOO  en 
moyenne,  mais  il  n'est  pas  nioins  rare  chez  les  adultes. 


LE    ZONA    CHEZ   LES    ENFANT 

Il  se  rencontre  dans  la  première  comme 
enfance,  cependant  il  est  très  rare  chez  leâ 
plus  jeune  de  mes  malades  avait  8  mois. 

La  série  que  j'ai  observée  me  donne  une 
demies,  15  sur  22. 

Sur  mes  22  cas,  15  siégeaient  à  gauche,  i 
droite;  le  zona  intercostal,  aussi  comrai 
autres  réunis,  s'est  rencontré  1 1  fois  sur  2i 

On  peut  en  déduire  que  le  zona  thoraciq 
est,  chez  les  enfants  comme  chez  les  adulte 
fréquent. 

Le  zona  intercostal  gauche  s'est  montré  4 
que  le  droit. 

Le  zona  de  la  face  et  des  membres  est  rai 

J'ai  observé  plus  de  zonas  pendant  la  si 
16  cas  —  que  pendant  la  saison  froide  —  6 

Les  mois  de  mai  et  d'août  m'ont  fourni, 
de  la  moitié  des  cas  (9  sur  22). 

La  plupart  des  enfants  atteints  de  zona  i 
blés  digestifs  (dyspepsie,  dilatation  de  l'es 

Le  nervosisme  des  jeunes  sujets,  de  leur 
leurs  collatéraux,  ne  m'a  pas  semblé  jou( 
dans  la  production  de  cette  dermato^néoro 
le  zona. 

Le  zona  infantile  est  remarquablement 
dive  pas,  il  n'entraîne  pas  de  suites  fâchei 
mes  sont  fugaces,  superficiels  et  purement 

Tandis  que,  chez  les  p<irsonnes  âgées,  le 
précédé,  accompagné  ou  suivi  de  douleurs 
est  absolument  indolore  chez  la  plupart  de 

Cependantà  mesure  que  les  enfants  avaii' 
10  ans  par  exemple,  le  zona  commence  h  de 
et  sa  symptomatologie  se  rapproche  de  cel 
les  adultes. 

Le  traitement  du  zona  infantile  est  pur 
réduit  à  la  protection  aseptique  des  surfact 
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Une  boriquée,  poudre  d'acide  borique,  ouate  hydrophile),  qui 
prévient  les   complications  inflammatoires,  les  lésions  de 
grattage,  les  cicatrices  désobligeantes. 
Je  n'ai  pas  observé  un  seul  cas  de  récidive  du  zona. 


A  PROPOS  DU  MÉMOIRE  DU  D'  MARAIS,  DE  HONFLEUR 


DE  L'IKTERVENTION  CHIRURGICALE  DANS  LES  ANGINES  COUENNEUSES 
ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  EN  GÉNÉRAL 


la,  chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants-MaladeB. 


Que  voulez-vous?  J'aime  Honfleur  et  j'aime  Marais.  Hon- 
fleur  avec  ses  rues  tortueuses,  ses  vieilles  bicoques,  sa  petite 
plage  un  peu  boueuse,  ses  herbages,  sa  forêt  de  St-Gatien 
etsa  Notre- Dame- de-Grâce  ;  Marais  à  cause  des  vieux  sou- 
venirs qu'il  me  rappelle  :  son  internat  à  Cochin  où  il  batail- 
lait toujours  avec  mes  sages-femmes  du  Pavillon;  puis  l'an- 
née néfaste,  où,  chargé  de  cinq  services  j'en  faisais  effecti- 
vement tout,  au  plus  deux,  mais  où  montrant  contre  mauvaise 
fortune  bon  cœur,  je  trompais  par  une  activité  physique  de 
tous  les  instants,  les  inquiétudes  que  me  donnait  une  famille 
exilée  et  les  loisirs  que  me  laissait  une  maigre  clientèle 
dispersée  à  tous  les  vents.  Ces  souvenirs,  de  vingt  ans  bien- 
tôt, me  rajeunissent!  Aussi,  comme  je  le  disais,  aimé-je 
Marais  qui  habite  Honfleur,  et  Honfleur  qui  possède  Marais. 

Ne  vous  étonnez  donc  pas,  si  trouvant  sur  mon  bureau 
une  brochure  signée  Marais,  de  Honfleur,  je  ne  l'ai  pas  dé- 
laissée comme  beaucoup  d'excellents  mémoires  que,  grâce  à 
mon  incorrigible  paresse,j'ai  classés  aussitôt  arrivés  comme 
desinsuccès  d'instructions  judiciaires.  Non  :J'ai  commencée 
lire  avec  intérêt,  puis  j'ai  été  surpris  d'avoir  terminé  ma 
lecture  sans  un  moment  de  lassitude  ou  d'ennui.  C'est  que 
c'est  là,  voyez  vous,  un  vrai  régal  pour  l'esprit  que  ce  petit 
mémoire.  Cela  ne  sue  pas  l'érudition  de  compendium,  cela 
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ne  sent  pas  la  bibliothèque.  C'est  vécu,  et  voilà  ; 
vous  empoigno. 

C'est  senti  et  c'est  pourquoi  vous  ne  pouvez  i 
cher.  Le  titre  a  du  reste  de  quoi  tirer  l'œil  d 
plus  sceptique,  de  Vlntervention  chirurgicale  c 
nés  couenneuses. 

Mon  Dieu  oui,  rien  que  cela!  On  intervient  ( 
nant  chirurgicale  meut  dans  l'angine  couenn' 
s'abstient  donc  plus  de  gratter,  de  toucher,  d'aga 
membrane?  Et  puis,  l'angine  couenneuse  n'est  d 
manifestation  locale  reconnaissant  pour  cause  ' 
générale  non  justiciable  du  fer  ou  du  feu?Toul 
que  se  feront  sans  doute  beaucoup  de  lecteui 
suis  faites  à  moi-même,  et  qui,  en  dehors  des  s 
patbies,  ont  été  certes  pour  beaucoup  dans 
j'ai  trouvé  au  mémoire  de  mon  ami  le  D'  Mai 

Le  mémoire  a  quinze  pages,  ni  plus  ni  moins;; 
Tout  d'abord,  en  s'appiiyant  sur  l'autorité  d'Ar 
padoce  qui  conseillait  les  caustiques,  et  sur  la  réi 
par  Bretonneau  et  Trousseau  qui  ne  visaient 
tion  générale,  l'auteur  démasque  dès  le  début  se 
chant  vers  l'hypothèse  de  l'affection  toute  local 
généralisant  ensuite.  Ici  un  petit  reproche  à  mon 

Pourquoi  invoquer  la  tudesque  autorité  d' 
Magdebourg  pour  justifier  l'abstention  ?  Il  n'ei 
besoin  de  franchir  le  Rbin  pour  avoir  des  partis 
méthode,  et  beaucoup  de  praticiens  célèbre 
comme  le  Teuton  que  les  lésions  de  la  muqueu 
Ventrée  des  micro-organismes  dans  le  sang  el 
parfois  des  accidents  fâcheux.  La  réaction 
doute,  et  l'un  des  apôtres  de  cette  réaction  est, 
Marais,  notre  collègue  Gaucher,  qui  gratte, 
sans  pitié  les  fausses  membranes,  et  trouve 
tirer  d'afifaire  ainsi  bon  nombre  d'angineux, 
M.  (luinon,  son  interne. 

Fort  de  cette  autorité,  le  D'  Marais  part  en  g 
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l'angine  coueaneuse  si  fréquente  dans  notre  belle  Neustrie. 
H  s'insurge  contre  l'abstention  classique,  et,  poussant,  comme 
il  le  dit,  l'hérésie  jusqu'au  scandale,  il  porte  le  fer  sur  les 
tissus  envahis;  il  balafre  le  voile  du  palais,  taillade  les  piliers 
et  ampute  bravement  deux  amygdales  couvertes  de  fausses 
membranes. 

Un  mot  au  sujet  de  cette  amygdalotomie  risquée  ;  Marais 
n'en  a  pas  l'étrenne. 

En  1876,  je  fus  convié  par  mon  collègue  le  D'  Bouchut 
à  amputer  deux  amygdales  chez  un  enfantde  son  service  at- 
teint d'une  diphtérie  confluente  des  plus  intenses.  J'opérai 
Penfant  et  l'enfant  guérità  la  grande  stupéfaction  de  certains 
collègues  de  l'hôpital  qui,  après  avoir  crié  raca  à  l'opéra- 
teur et  à  l'instigateur,  furent  bien  forcés  de  constater  le  suc- 
cès. 

11  ne  se  consolèrent  d'ailleurs  que  quinze  jours  après.  A  la 
suite  d'une  seconde  amygdalotomie  faîte  dans  les  mêmes  cir- 
constances, l'enfant  succomba  bel  et  bien  à  la  diphtérie. 

Cette  parenthèse  ouverte,  je  la  ferme  aussitôt  et  je  pour- 
suis. 

A  l'appui  de  sa  manière  de  faire, Marais  nous  cite  une  fort 
belle  observation  d'un  jardinier  qui  promenait  sa  diphtérie 
cinq  kilomètres  durant  et  qui  guérit  grâce  à  son  système. 
Cétait  peut-être  un  diphtéritique,  ce  n'était  pas  un  infecté. 

11  en  est  absolument  de  même  de  cet  employé  du  chemin 
de  fer  qui  venait  se  faire  nettoyer  la  gorge  3  fois  par  jour  et 
qui  était  assez  peu  déprimé  pour  se  sauver  parce  que  Marais 
n'était  pas  arrivé  à  l'heure. 

Tout  cela,  j.!  le  répète,  c'est  de  la  diphtérie  locale,  ce  n'est 
point  de  l'infection  diphtéritique. 

Tout  se  résume  par  suite  ainsi  :  Certains  malades,  et  ils 
sont  loin  d'être  rares,  sont  intoxiqués  en  bloc  presque  avant 
l'apparition  des  plaques.  Leur  aspect  est  caractéristique. 
Ils  sont  aussi  déprimés  que  les  typhiques  les  plus  compromis. 

Chez  ceux-là  rien  à  faire,  rien  surtout  de  chirurgical. 

Chez    d'autres  la  couenae  commeoce,  l'infection  vient 
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après,  je  ne  le  nie  pas  ;  je  suis  même  convaincu  de  la  fré- 
quence de  ce  processus.  C'est  dans  ces  cas-là  qu'il  faut  inter- 
venir et  rapidement  in  situ,  in  loco.  C'est  là  que  s'applique  le 
mot  d'un  de  mes  vieux  maîtres  dans  les  hôpitaux  : 

La  diphtérie  est  une  maladie  qu'il  faut...  harceler(ce  n'est 
paa  ce  mot  poli  qu'il  employait). 

Oui,  dans  ces  cas-là  Marais  a  raison.  Il  faut,  surtout  si  à 
l'apparition  des  plaques  vient  s'ajouter  l'élément  phlegmo- 
neux,  il  faut,  dis-je,  couper,  tailler,  rogner,  gratter,  détruire 
sur  place  tout  ce  qui  parait  suspect,  nettoyer  la  place  et  la 
conserver  nette. 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  du  travail  de  Marais, 
c'est  sans  contredit  la  description  minutieuse,  exacte  du  trai- 
tement tel  qu'il  le  pratique,  je  suis  en  effet  convaincu  comme 
lui  que  de  l'exécution  fidèle  du  programme  dépend  le  succès. 

Le  topique  par  excellence  préconisé  par  Marais  est  le  per- 
chlorure  de  fer,  et  mon  ami  le  D'  Jules  Simon  à  qui  je  sou- 
mettais l'usage  de  ce  médicament  m'affirmait  que  c'était 
encore  celui  qui  dans  sa  pratique  lui  avait  rendu  le  plus  de 
services. 

Je  laisse  ici  la  parole  à  Marais,  et  pour  les  deux  observa- 
tions que  je  citais  tout  à  l'heure  et  pour  la  description  de  son 
procédé  de  traitement. 

Le  mardi  II  septembre  de  cette  année,  le  jeune  M...,  gai-çon  jardinier 
au  Havre,  revient  chez  son  père,  qui  habite  aux  environs  de  Honfleur. 
Il  Tait  près  de  5  kiloraëlres  à  pied,  et  arrive  exténué,  la  figure  défaite,  se 
plaignant  de  mal  à  la  gorgâ.  Je  le  vois  le  leniiemain  matin.  Les  deux 
amygdales  sont  couvertes  d'une  couenne  jaunâtre  épaisse  :  il  y  a  un  œdëino 
déjà  considérable  des  parties  voisines,  œdème  d'un  rouge  violacé.  Engor- 
gement ganglionnaire,  avec  empâtement  de  toute  la  légion  laléialeet 
antérieure  dn  cou. 

Le  traitement  institué  consista  en  peichlorure  de  Cei  en  badigeonnages 
locaux,  répétés  àeaK  fois  par  jour,  et  pratiqués  suivant  i-eitames  lëglea 
sur  lesquelles  je  reviendrai  :  gargartames  touleb  les  heures,  avec  un 
mélange  de  borate  de  soude,  d'alun,  de  gUcenne  et  d'eau ,  puis,  à  t  mte 
rieur,  encore  le  perchlorure,  suivant  la  formule  suivante  : 
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Perchloruro  de  fer ,10  gr. 

Glycérine 30 

Eau 150 

Une  cuillerért  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

Dans  ta  nuit  suivante,  le  détire  s'établit  et  continua  le  lendemain, 
délire  violent,  survenant  par  accès,  et  nécessitant  le  concours  de  plusieurs 
personnes  pour  maintenir  le  malade  dans  son  lit.  J'avais  prescrit,  le  soir 
i^  de  ce  jour.  13  septembre,  une  mixture  sur  l'effet  de  laquelle  je  comptais 

■^  absolument  pour  modérer  la  fièvre  et  apaiser  le  délire.  Le  lendemain 

matin.  14,  je  l'u^  surpris  de  trouver  mon  malade  dans  le  même  état,  et, 
en  le  Taisant  lever  pour  le  curage  de  sa  gorge,  je  remarquai  qu'il  avait  le 
cou  soigneusement  enveloppé,  et  je  constatai  ensuite  que  l'épiderme  de 
toute  la  partie  antérieure  du  cou  était  enlevé  comme  par  un  véstcatoire  ; 
le  derme,  mis  à  nu,  était  rouge  et  enflammé.  Une  religieuse,  garde- 
malade,  venue  de  Deauville  pour  passer  la  nuit,  avait,  de  sa  propre  auto- 
rité, supprimé  ma  potion,  dont  le  malade  n'avait  pris  que  deux  cuillerées, 
et  lui  avait  appliqué  im  vésicatoii'e  ammoniacal  au  devant  du  cou  I  J'ad- 
monestai, comme  elle  le  méritait,  cette  religieuse  si  oublieuse  de  ses 
devoirs,  et  l'invitai  à  se  retirer  immédialemenl.  L'œdème  du  pharynx 
était  énorme  :  le  voile  du  palais  tendu  et  gonflé,  repoussé  en  avant,  s'ap- 
pliquait presque  exactement  sur  la  langue.  La  respiration  était  très 
gênée,  la  déglutition  presque  impossible.  Je  ne  pouvais,  qu'avec  la  plus 
grande  diriiculté.  introduire  un  pinceau  en  arrière  du  voile  du  palais,  où 
existait  un  foyer  couenneux  l'épandant  une  odeur  infecte,  et  que  je  ne 
pouvais,  dans  ces  conditions,  nettoyer  complètement.  La  situation  était 
critique,  et  je  crois  que  tout  le  monde  reconnaîtra  qu'il  n'y  avait  pai 
compter  sur  une  amélioration  spontanée.  Tout  bien  examiné,  tesaccidei 
les  plus  urgents  étaient  occasionnés  par  l'œdème  :  il  fallait,  à  tout  pr: 
chercher  à  l'amoindrir,  si  on  ne  pouvait  le  supprimer.  Je  pris  un  bislou 
et  fis  de  haut  on  bis  de  chaque  cUà  du  voile  du  palais,  deux  longues 
profondt  s  incisions   L  écoulement  du  sang  fut  peu  important,  et  le  sa 
j  eus  la  satisfaition  de  rUrouver  mon  malade  respirant  beaucoup  pi 
faulement  el  a\alant  mieux    L'œdème  avait  notablement  diminué  :  '. 
incisions  étaient  recouvertes  d'une  mince  fausse  membrane  blanche. 
me  fut  possibk  de  nettoyer  soigneusement  la  gorge,  el.  avec  le  do 
recourbé  en  uochet  et  tiempé  dans  le  perchlorure,  d'aller  remonter 
aniere  du  voile  du  palais  Cette  séance  fut  longue  el  pénible  pour 
malade    elle  1  était  bien  un  peu  aussi  pour  le  médecin. 
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est  un  peu  moins  agilée  ;  cependant,  le  délire  persisie 
emain  inatiD,14,  le  pouls  est  eocore  au-dessus  de  120. 
fer  â  l'intérieur  ne  m'ayaot  donné,  jusqu'alors,  aucun 
e,  j'y  adjoins  une  pQtito  potion  contenant  des  aloaloï- 
etje  donne  l'ordre  IrÈs  Ibrmel  de  la  continuer  sans 
I  ce  que  le  pouls  tombe  à  60.  Mes  prescriptions  sons 
ëculées.  Vers  une  heure  du  matin  de  la  nuit  suivante 
70,  puis,  bieiilât  après,  à  60  ;  mais  le  délire  dure 
X  heures,  puis  cesse  pour  ne  plus  revenir,  et  le  ma- 
la  première  Tois  depuis  qu'il  est  malade.  Nous  sommes 
[ion  :  le  traitement  est  régulièrement  continué,  l'amé- 
e,  et,  le  19,  je  touche  la  gorge,  pour  la  dernière  fois, 
t.  Les  deux  incisions  ont  laissé  une  petite  cicatrice 
sible.  La  convalescence  de  ce  malade  n'a  été  troublée 
.  ;  elle  n'a  présenté  rien  autre  chose  à  noter  qu'une 
ipélit  et  un  sommeil  profond  les  premiers  joui-s.  J'ai 
I  mon  malade  le  30  novembre  dernier  :  il  a  repris  son 
s  eu  Jusqu'alors,  aucun  signe  de  paralysie  consécu- 

nent  l'intervention  chirurgicale  m'a  permis  de  dénouer 
ue  et  de  gagner  du  temps,  mais  elle  n'a  pas  même  été 
mplication  quelconque.  C'est  grâce  à  elle  qu'il  m'a  été 
I  et  de  détruire  le  foyer  couenneux  qui  se  trouvait  en 
1  palais.  Sans  doute  ce  résultat  n'a  pas  été  obtenu  en 
nais  en  réalité  la  guérison  a  été  singulièrementrapide 
dont  J'avais  commencé  le  traitement  le  12  septembre, 
guéri  de  son  angine  le  19,  c'est-à-dire  en  sept  jours, 
traitement, d'une  angine  coueoneuse,  mémo  bénigne, 
nze  jours.  Je  soignais  précisément  à  la  même  époque 
min  de  1er  atteint  d'une  angine  couenneuse  bénigne, 
c'est-à-dire  avec  le  perchlorure  de  fer  inluB  et  extra 
l'au  bout  de  onze  jours  de  traitement.  Ce  fait  montre 
maladie  dépend  beaucoup  plus  de  la  nature  et  de  la 
int  employé,  que  de  son  intensité  même.  Dans  ceder- 
n  fut  retardée  par  suite  d'une  intcrruplioii  prématurée 


(fin  mai  1889j,  ce  jeune  homme  est  toujours  bien  poi- 
dentB  paralytiques  d'aucune  aorte.  Je  n'eu  ai  d'ailleurs 
re  à  la  suite  du  traitement  que  je  préconise. 
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du  traitement  :  le  malade,  qui  demeurail  à  une  certaine  distance  de  la 
ville,  venait  deux  Ibis  par  jour  clicz  moi  se  faire  nettoyer  la  gorge.  Un 
jour  que  j'avais  été  forcé  de  ro'ahsenter  assez  ioiu,  et  où  il  m'aurait  été 
particulièrement  agréable  de  céijer  aux  sollicitations  d'hôles  aimables 
qui  voulaiejit  me  retenir  à  dîner,  je  revins  exprès  pour  ce  malade,  parce 
que  je  considérais  comme  un  devoir  pour  moi  de  ne  pas  manquer  la  cau- 
térisation du  soir.  Mais  j'arrivai  au  rendez-vous  en  retard,  et  lui,  se 
trouvant  beaucoup  mieux,  n'eut  point  la  patience  de  m'attendre.  Il  passa 
une  mauvaise  nuit  et,  le  lendemain  matin,  il  y  avait  une  recrudescence 
de  fausses  membranes.  Gel  incident,  si  peu  important  en  apparence, 
retarda  sa  guérison  de  deux  à  trois  jours. 

Je  considère  donc  ce  traitement  comme  tout  puissant  dans  l'angine 
couenneuse,  et  je  dis  que  de  la  sévérité  et  de  l'exactitude  de  ce  traitement 
dépendent,  non  seulement  la  guérison,  mais  aussi  la  durée  de  la  maladie. 
Celte  conviction  résulte  pour  moi  de  l'étude  attentive  et  sans  parti  pris 
desfails  que  j'ai  observés.  Et  plus  peut-être  pour  l'angine  coueuneuse  que 
pour  toute  autre  maladie,  l'enicacitë  du  traitement  dépend  beaucoup  de 
la  façon  dont  il  est  appliqué.  C'est  précisément  ce  qui  explique,  en  partie 
du  moins,  les  contradictions  si  choquantes  entre  les  résultats  obtenus  par 
divers  médecins  employant  les  mêmes  méthodes  de  traitement.  Je  db  en 
partie,  car  outre  la  question  de  personnes,  il  faudrait  faire  intervenir 
aussi  d'autres  considérations,  telles  que  les  questions  de  territoire,  de 
climat  et  de  race,  dont  on  ne  tient  jamais  compte  et  dont  l'inlluence  est 
certaine  et  souvent  considérable.  Le  poivre  cubèbe  a  été  vanté  comme 
un  véritable  spécifique  par  les  médecins  d'Alençon  :  le  D'  Fontaine,  de 
Bai--sur-Aube,  a  obtenu  de  merveilleuses  guérisnns  avec  le  sulfure  de 
calcium  ;  nous  pourrions  multiplier  les  exemples.  Eh  bien,  ces  médica- 
ments, si  etficaces  dans  ces  régions,  ont  été  essayées  sans  succès  par  beau- 
coup d'autres  médecins.  Nous  ne  pouvons  cependant  suspecter  le  témoi- 
gnage de  confrères  tout  aussi  expérimentés  et  instruits  que  nous  pouvons 
l'être,  chose  qu'on  fait  si  volontiers  parce  qu'on  aime  généralement  mieux 
donner  tort  aux  autres  qu'à  soi-même  ;  mais  pourquoi  tel  médicament, 
spécifique  ici,  perd-il  toute  son  efficacité  ailleurs  f  La  diphtérie  n'est-elle 
pas  toujours  la  diphtérie?  Y  en  aurait-il  de  diverses  qualités?  Peut-êlre. 
Mais  de  même  qu'une  graine,  toujours  identique  à  elle-même,  demande 
des  procédés  de  culture  différents  suivant  les  sols  où  on  l'ensemence,  de 
même  aussi  les  germes  morbides  se  greitent  et  se  développent  avec  une 
vigueur  très  variable  suivant  les  pays  et  les  populations.  Non  certes,  les 
méthodes  de  traitement  n'ont  point  le  caractère  d'universalité  qu'où  se 
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er,  et  ce  n'est  point  ilans  les  livres,  mais  dans  la  l'égioii 
i  que  le  praticieD  doit  étudier  les  alliircs  des  maladies 
combattre.  Il  apprendra  plus  en  s'inspirant  de  l'expé- 
es  qui  l'ont  précédé  qu'en  se  fiant  aux  plus  savantes 

je  suis  arrivé  it  reconnaître  la  réelle  supériorité  du 
comme  topique  dans  le  traitement  des  angines  couen- 
r  l'évidence,  je  me  suis  rallié  à  une  pratique  en  usage 
avant  moi  et  contre  laquelle  j'avais  cependant  bien  des 
été  instruit  dans  la  crainte  et  l'horreur  du  perchlo- 

sayé  beaucoup  d'autres  topiques;  j'ai  successivement 
a  la  plupart  des  caustiques  et  des  astringents  recom- 
nta  d'autres,  hélas  1  j'ai  eu  une  foi  aveugle  dans. le  jus 
evant  la  cruelle  évidence,  il  m'a  bien  fallu  reconnaître 
ce  dernier  topique  et  l'insuflisance  des  autres.  Bien 
il  encore  des  doutes  sur  la  rénlité  de  l'eflicacité  du 
BOramencé  le  traitement  d'angiiies  couenneuses  par 
mais,  en  présence  d'une  aggravation  inquiétante,  je 
et  la  maladie  cédait  aux  premiers  attouchements  avec 

'ictiOD  est  si  profonde  maintenant,  que  j'ai  presque 
lurs  à  ce  médicament.  Quelquefois,  au  commencement 
ement,  lorsqu'il  n'y  a  sur  les  amygdales  que  des  points 
je  touche  énergiquement  avec  le  crayon  de  nitrate 
st  plus  facile  de  limiter  le  champ  d'action  et  qu'on  a 

rocher  a  p  hl  I  f  lé  è  d  loiireux.  Je 
'ai  vu  d  f  l  al  d  I  supporter 
s  longues  é  d  te  1  qiiide.  Je 
,  parmi  b  d  I  m  g  g  d  d  nos  con-  . 
ait  des  b  d  g  g  p  hl  p  ne  angine 
et  qui  1  p  f  d  b  i  térisations 
irgent  q  lit  1ml  D  11  rs,  l'acide 
mentpr  p  M  G  h  II  m  Udoulou- 
di^,  dan  d  d  p  bl  é  ensibiliser 
;orge  av  d  1  P  t  q  i  des  acci- 
dents d'intoxication  formid  i  1  D  pi  I  d  ph  q  centré  est 
incontestablement  toxique     t   é  m  Igre  t  d     vantages, 
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M.  Gaucher  n'hésite  pas  à  l'employer.  Or,  le  perchloriire  n'a  aucun 
(te  ces  inconvénients,  c'est  de  plus  un  hémostatique  puissant,  qui  s'op- 
pose parla  item  eut  aux  suinlcmenls  sanguins  qui  peuvent  6tre  le  résultat 
de  l'éi'usion  ou  rie  la  décliirure  des  muqueuses  enflammées. 

Enfin,  je  n'ai  pas  souvenir  d'avoir  observe  de  paralysie  du  voile  rlu 
palais  consécutivement  à  son  om|iloi  :  mes  malades,  une  Fois  guéris 'le 
leur  angine,  n'out  jamais  eu  d'accidents  consécutifs. 

Eu  réalité,  parmi  tous  les  caustiques  précmiisés,  aucun  n'est  plus 
inoffensif  que  le  perchlornce  de  fer  et  son  efficacité  est  incontestable. 
Ses  détracteurs  lui  reprochent  bien  encore  de  noircir  les  dents,  ce  qui 
n'a  lieu  d'ailleuj-s  que  par  la  maladresse  de  l'opéra  leur  ou  l'indocilité  du 
malade  ;  mais  au  bout  de  peu.de  temps  les  dents  reprennent  leur  aspect 
uormal. 

M.  Gaucher  a  obtenu  des  succès  inespérés  avec  l'acide  phénique;  je 
crois  qu'il  obtiendrait  les  mêmes  résultais  avec  le  perchlorure,  sitoute- 
(>  ,  fois  la  diphtérie  parisienne  n'est  pas  trop  difTérerïte  de  la  couenne  nor- 

S'  mande.  Car  lut  aussi  a  perdu  le  respect  de  la  fausse  membn 

^'  la  frotte,  il  la  gratte,  il  la  lourmente  sans  égardsjusqu'à  ce  qu'il  r< 

•^  Or,  lâ  est  la  clef  du  succès,  avec  l'acide  phénique  comme  avec 

kr   .  chlorure.  C'est  la  pratique  que  j'ai  élé  amené  à  suivre  depuis  une 

d'années  et  voici  les  régies  qui  me  guident  dans  l'emploi  du  perr' 
de  fer  comme  agent  destructeur  des  fausses  membranes  dans  I 
diphtèri  tique. 

Je  fais  usage  de  percbloi'ure  de  fer  pur  à  30*,  de  préférence  celu 
ment  renommé  de  Burin  d'Âubuisson.  Après  avoir  débarrassé  le  pi 
gneusement  possible  la  goi^e  du  malade  des  mucosités  qui  s'y  ti 
et  séché  même  les  parties  malades  avec  une  éponge  bien  expriméi 
tampon  de  ouate  absorbante,  j'imbide  bien  toutes  les  fausses  men 
de  perchlorure  par  des  attouchements  successifs,  au  moyen  d'un  | 
ou  d'une  éponge  bien  imprégnés  du  liquide  caustique.  A  chaque  i 
je  lave  ie  pinceau  ou  l'éponge  à  grande  eau,  et  je  fais  gargariser  le 
à  volonté  avec  de  l'eau  pure;  s'if  s'agit  d'un  enfant,  je  lui  in] 
l'eau  avec  une  poire  en  caoutchouc,  et  je  lui  en  fais  avaler  une  oi 
gorgées.  Les  fausses  membranes,  sous  l'action  du  perchlorure 
pénètre,  se  racornissent,  se  détachent  et  sont  enlevées  lacilemenl 
quelques  cas,  ces  lambeaux  restent  adhérents  en  certains  points,  . 
par  des  prolongements  qui  pénètrent  dans  les  follicules  de  l'am; 
je  les  enlève  avec  des  pinces.  Enfin,  quelques-unes,  très  adhéreu 
toute  leur  étendue,  doivent  être  usccs  par  le  frottement  du  pini 
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(le  l'éponge,  suivant  la  disposition  des  régions.  En  un  mi 
i|uer  avec  l'aide  du  perchlorure  un  nettoyage  aussi  exact 
la  gorge  du  malade.  C'est  un  travail  d'adresse  et  de  i 
raandf  de  dix  minutes  a  une  demi-lieure,  suivant  les  cas, 
répété  deux  fois  par  jour.  Lursijue,  pour  un  motif  ou 
dû  omettre  une  séance,  j'ai  toujours  constaté  une  reci'udt 
le  jour  suivant. 

Jamais  il  ne  faut  confier  aux  parents  ou  à  d'autres  p 
de  faire  des  cautérisations.  Même  lorsqu'il  s'agit  de  lavag 
lions  de  poudre,  il  est  rare  que  as  manœuvres  soient 
façon  eflicacc.  Je  m'en  suis  rendu  compte  bien  des  fois  et 
cuter  devant  moi.  Voici  ce  qui  se  passe  toujours  alors  :  ie 
la  base  de  la  langue  contre  le  palais  et  rien  ne  pénétre 
C'est  un  mouvement  inconscirut,  très  souvent  indépenda 
des  patients,  et  qui  se  produit  au  moment  précis  où  l'on 
jection. 

L'emploi  (lu  perchlorure,  tel  que  je  viens  de  le  décrin 
immobilité  complète  qu'on  ne  peut  obtenir  spontanément 
moins  au  début  du.  traitement.  Voici  la  technique  que  j 
adopter  à  leur  égard.  L'enfant  est  enveloppé  dans  une  cou 
que  l'on  croise  sous  le  menton.  Il  est  assis  sur  les  genous 
faisant  face  i  une  fenêtre  et  de  telle  façon  que  sa  tête  i 
poilrine  de  cette  personne  qui  croise  ses  bras  au  devant 
reniant  et  lui  maintient  les  jambes  entre  les  siennes  entr 
Tant  est  ainsi  solidement  immobilisé;  s'il  est  très  indociU 
placé  debout,  derrière  la  personne  assise,  fixe  la  tète 
mains.  Ces  précautions  sont  indispensables  pour  faire  d 
itt  éviter  de  barbouiller  de  caustique  des  parties  qui  n'en 
Il  est  d'ailleurs  remarquable  i|u'au  bout  de  deux  ou  t 
plupart  des  enfants  se  prêtent  â  l'opération  avec  unesoni 
rien  ne  les  dompte  mieux  que  le  sang-froid,  le  calme  et 
enfant,  les  dents  serrées,  refuse-t-il  d'ouvrir  la  bouc 
appuyée  entre  les  lèvres,  j'attends  tranquillement  que  vo 
involontairement  il  entr'ouvrc  la  bouclie,  en  recommandi 
11-  silence  le  plus  complet.  Cela  ne  larde  jamais  beauco 
sfTet  bien  plus  prompt  et  surtout  plus  certain  que  les  pn 
ne  n aces. 

Je  dois  encore  faire  remar(|uer  qu'on  ne  peut  fairi 
eanx   on  blaireau  ou  de  ces  éponges   fixées  an  bout 
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qu'on  trouve  couraïUDiont  dans  les  pharmacies.  Ce  dernier  instrume 
doit  être  confectionné  par  le  médecin  qui  saura  pi-oportionner  à  chaq 
cas  particulier  la  grosseur  de  l'éponge,  sa  forme,  aiosi  que  la  courbu 
de  la  tige  en  baleine  à  l'exlrémité  de  laquelle  on  aura  soin  de  la  fixer, 
manière  qu'elle  ne  puisse  se  replier  sur  elle-même.  Le  pinceau  en  bli 
reau  sera  remplacé  par  une  brosse  plate  de  peintre  de  un  à  deux  et 
timèlresde  large;  celle-ci,  bien  maniée,  est  d'un  excellent  usage. 

En  résumé,  le  Iraitement  local  de  l'angine  couenneuse  ne  doit  pas 
borner  ù  de  simples  attouchements  ou  badigeonnages  ave<î  le  perchlorui 
il  faut  opérer  un  frottage  de  toutes  les  parties  envahies,  jusqu'à  ce  q 
l'on  soit  an-ivé  à  faire  disparaître  l'exsudation  ccuenneuse. 

En  terminant  son  intéressant  mémoire,  le  D''  Marais  h 
une  charge  à  fond  contre  l'alimentation  à  outrance. 

Certes  je  suis  absolument  de  son  avis  au  sujet  des  potioi 
de  Todd  et  des  peptones. 

Je  ne  crois  pas  que  ces  aliments  hétéroclites  élaborés  dai 
les  cornues  de  nos  alchimistes  modernes,  ainsi  qu'il  le  c 
si  excellemment,  soient  de  grands  secours. 

Je  fais  une  exception  pour  le  vin.  J'ai  entendu  dire  à  nu 
excellent  collègue  et  ami  le  D'  Labric  qu'il  grisait  de  v 
ses  petits  opérés  du  croup,  et  je  dois  dire  que  je  me  suis  so 
vent  bien  trouvé  de  cette  médication.  Je  ne  puis  accept 
davantage  le  mépris  de  mou  ami  Marais,  pour  le  gavage  qu 
^  qualité,  bien  légèrement,  suivant  moi,  de  pratique  de  bass 
cour.  Le  gavage  est  un  admirable  procédé  d'alimentatic 
que  j'emploie  toutes  les  fois  que  le  malade  se  refuse  à  aval 
des  aliments  et  je  dois  à  ce  procédé  de  nombreux  cas  de  su 
vie  suivie  de  guérison  définitive  après  l'opération  de  la  tr 
chéotomie. 

A  part  ces  quelques  points  où  je  m'écarte  franchement  d' 
propositions  du  D' Marais,  je  déclare  que  son  mémoireestui 
œuvre  saine. 

Il  nous  enseigne  qu'il  ne  faut  pas  dans  le  traitement  di 
angines  diphtéritiques  se  laisser  aller  à  l'abstention,  i 
nous  indique  clairement  la  conduite  à  suivre. 

Ses  moyens  chirurgicaux  hardiment  maniés,  toutrégervt 
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qu'ils  me  semblent  devoir  être  aux  cas  de  diphtérie  localisée 
et  surtout  compliquée  de  phlegraasie  intense,  me  semblent 
devoir  être  largement  appliqués. 

Enfin  la  règle  de  conduite  bien  nette,  bien  tracée,  relative- 
ment à  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  devra  je  crois  être 
strictement  observée. 

Je  conclus  en  disant  que  le  travail  de  M.  Marais  n'est  pas 
seulement  une  contribution  remarquable  à  la  thérapeuti- 
que. C'est  une  bonne  action. 
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Zur  Lehre  von  der  chronisch  verlanienden  Diphtheritis  und  der 
Larynxperichondritis  der  Kinder.  (CSontribution  à  l'étude  de  la 
diphtérie  chronique  et  de  la  périchondrite  du  larynx  chez  les  en- 
fants), par  le  D»^  W.  Jakubowitsch.  (lahrb.  f.  Kinderhlk,,  t.  XXX, 
fasc.  1  et  2.) 

Une  fillette  âgée  de  16  mois  présenta,  vers  la  fin  de  décembre  1887, 
une  scarlatine  compliquée  d'une  angine  diphtéritique.  La  scarlatine  arriva 
rapidement  à  la  guérison,  mais  les  membranes  diphtéritiques  qui  tapis- 
saient complètement  les  amygdales  et  la  luette  persistèrent  avec  une 
fièvre  de  moyenne  intensité.  L'état  général  de  l'enfant  s^aggrava  par 
suite  des  difficultés  que  présenta  l'alimentation.  Vers  la  fin  de  janvier, 
it  y  eiit  une  diminution  notable  de  la  fièvre,  tandis  que  les  fausses  mem- 
branes restèrent  telles  quelles  ;  le  5  février,  la  respiration  embarrassée 
prit  le  caractère  croupal  et  en  même  temps  la  voix  devint  enrouée.  A 
ce  moment  les  fausses  membranes  disparurent  en  peu  de  temps  pres- 
que complètement,  mais  la  dyspnée  et  l'enrouement  augmentèrent  de 
plus  en  plus  et  l'enfant  succomba  le  5  février,  malgré  la  trachéotomie.  A 
l'autopsie,  le  cartilage  cricoïde  fut  trouvé  le  siège  d'une  périchondrite 
très  accusée. 

Dans  un  autre  cas  concernant  une  fillette  âgée  de  10  ans,  l'angine 
diphtéritique  disparut  complètement  au  bout  de  8  jours.  Quelques  jours 
plus  lard,  on  trouva  de  nouveau  les  amygdales  recouvertes  de  fausses 
membranes  diphtéritiques  et  l'enfant  mourut  subitement  dans  la  nuit, 
pendant  un  accès  do  suffocation  Ti'autopsie  permit  de  voir  que  l'épiglotleet 
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le  cartilage  sryténo'ide  avaleol  leur  muqueuse  épaissie  et  recouverte  de 
(dusses  membranes  et  que  les  ligaments  ary-épiglottiques  et  les  cartila- 
ges aryténoldes  étaient  envahis  par  une  nécrose  purulente. 

Un  troisième  cas  de  diphtérie  à  marche  chronique  fut  observé  par  l'au- 
teur chez  un  garçon  âgé  de  10  ans.  Les  fausses  membranes  avaient  envahi 
{Out  le  pharynx,  il  y  eut  du  collapsus  et  une  paralysie  du  voite  du  palais. 
Malgré  la  forme  septique  de  cette  diphtérie,  l'enfant  guérit.  L'exsudation 
membraniforme  persista  pendant  44  jours. 

Enfin,  chez  un  quatrième  malade,  les  membranes  diphtéritiques,  après 
avoir  débuté  sur  les  amygdales  sous  forme  de  taches  isolées,  envahirent 
successivement  le  voile  du  palais,  le  dos  de  la  langue  e(  la  muqueuse  du 
nez.  Elles  persistèrent  pendant  un  mois  avec  une  température  de  40°.  La 
maladie,  qui  se  termina  par  la  guérison,  eut  une  durée  de  GO  jours. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  diphtérie,  l'auteur  préconise 
intus  et  extra  l'emploi  du  pcrchtorure  de  fer.  Il  administre  aux  malades 
pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  une  dose  quotidienne  de  2.  à  4  gr. 
de  perchlorurc  de  fer.  Les  inhalations  de  sublimé  (1  pour  1000}  et  les  irri- 
gations avec  le  benzoale  de  soude,  le  biborate  de  soude  et  le  chlorate  de 
potasse  àà  1,5  i  250,0  seraient  également  d'une  efficacité  incontestable. 

m^-  

Ein  Fall  Ton  LaiTnxtTphaB  bel  einen  einjabrigeii  Klnde.  (Un  cas 
''?-  de  larjDgo-tïphus  ch«  un  enlant  Agé  d'un  an),  par  le  Dr  B.  Lewv. 

(Archiv.  f.  Kinderheilk.,  1889,  t.  X,  fasc.  2.) 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  qui  avait  présenté  dans  le  cours  de  sa  première 
année,  du  rachitisme  et  des  accès  de  laryngite  spasmodique  et  au  com- 
mencement de  sa  deuxième  année,  une  coqueluche  très  rebelle.  Vers 
l'âge  de  15  mois,  il  fut  pris  de  nouveaux  accès  de  faux  croup  combinés 
avec  des  convulsions  généralisées,  pour  lesquelles  on  lui  administra  du 
bromure  de  potassium.  Trois  semaines  environ  après  ces  accès,  on  cons- 
tata chez  lui  de  la  diarrhée,  une  perte  complète  de  l'appétit  et  une  lièvre 
modérée.  Â  ce  moment,  les  accès  de  laryngite  spasmodique  recommencè- 
rent avec  une  nouvelle  intensité,  avec  une-dyspnée  laryngée  caractérisée 
^-,  exclusivement  par  une  gêne  inspiratoire  très  prononcée. 

Au  8"  jour  de  la  maladie,  l'enfant  présenta  une  élévation  de  tempéra- 
ture très  grande,  39«,8  R.,  avec  persistance  de  la  diarrhée  et  en  outre  de 
l'opistholonos,  des  accès  fréquents  de  convulsions  cloniques  et  enfin  une 
anesthésie  complète  de  la  peau. 

Ces  derniers  symptômes  s'amendèrent  le  même  jour;  la  sténose   du 
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larynx  persistant,  on  pratiqua  la  trachéotomie.  A  l'ouverture  de  la  tra- 
chée il  s*écoula  une  demi-cuillerée  à  thé  de  mucosités  purulentes.  La 
respiration  devint  libre  après  la  trachéotomie,  mais  le  pouls  ne  se  releva 
point  et  Tenfant  succomba  peu  de  temps  après  Topération  en  présentant 
des  convulsions  généralisées. 

Le  diagnostic  était  resté  en  suspens  in  vivo.  On  hésitait  entre  une  fiè- 
vre typhoïde  et  une  tuberculose  ;  ce  qui  paraissait  le  plus  vraisemblable 
c'est  qu'il  s'agissait  d^une  tuberculose  miliaire  combinée  ou  bien  avec  une 
laryngite  tuberculeuse  ou  bien  avec  une  paralysie  centrale  (tuberculose 
miliaire  avec  méningite). 

Les  résultats  de  Tautopsie  furent  les  suivants  :  typhus  abdominal, 
hépatisation  dans  les  deux  lobes  pulmonaires  inférieurs  et  dans  le  lobe 
moyen  du  poumon  droit  ;  pas  trace  de  tuberculose. 

Au  niveau  du  larynx,  dont  la  lumière  était  notablement  rétrécie,  on 
trouvait  toutes  les  lésions  de  la  laryngite  librineuse. 

Enfin  des  portions  nécrosées  du  larynx  et  de  l'intestin  contenaient  des 
bacilles  qui  présentaient  à  peu  près  tous  les  caractères  morphologiques  du 
bacille  typhique. 


Zur  Gasoistik  der  Purpura  haeinorrhaglca.  (Sur  un  cas  de  purpura 
hémorrhagique),  par  le  D"^  W.  Lewy.  (Wien,  med.  Wochenschrifty 
1888,  n«»  36,  37,  38.) 

Une  fillette,  âgée  de  huit  ans^  bien  portante  et  sans  aucune  tare  héré- 
ditaire, se  plaint  d'abord  de  douleurs  lancinantes  dans  les  bras  et  les 
jambes.  Quelques  semaines  plus  tard  elle  est  prise  subitement  d'un  gon- 
flement périarticulaire  au  niveau  du  coude  et  du  cou-de-pied  gauche, 
sans  douleurs  notables,  avec  une  élévation  de  température  de  38o,3  G. 
A  la  suite  de  cette  tuméfaction  il  se  développe  sur  le  front  et  au  voisi- 
nage du  nez  un  œdème  prononcé,  indolore,  suivi  au  bout  de  quelques 
jours  d'une  éruption  confluente  de  taches  de  purpura  ;  ce  purpura  après 
avoir  débuté  par  les  membres  inférieurs,  envahit  successivement  toute 
la  surface  du  corps  et  la  muqueuse  bucco-pharyngienne. 

L*oedème  persista  à  la  figure,  sans  fièvre,  sans  aucune  trace  d'albu- 
mine dans  les  urines,  sans  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate,  mais  avec 
un  ralentissement  remarquable  du  pouls. 

Vers  le  16*  jour  de  la  maladie,  la  petite  fille  fut  prise  de  douleurs  abdo- 
minales très  vives,  suivies  au  bout  de  quelques  heures  de  plusieurs  vomis- 
sements de  sang,  par  petites  quantités,  et  d'hémorrhagies  intestinales  très 
abondantes.  En  même  temps  l'articulation  de  l'un  des  coudes  se  tuméfia 
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notablement  par  suite  d'une  exsudation  hémorrhagique  abondante,  dans  la 
cavité  articulaire  ;  il  survint  également  des  hémorrhagies  dans  les  deux 
genoux.  Cet  état  persista,  sans  changement  notable,  pendant  près  de 
deux  mois. 

Durant  tout  le  cours  de  la  maladie,  on  n'avait  rien  trouvé  d'anormal  an 
cûtédu  cœur. 

Étant  donnée  celte  évolution  de  longue  dui'ée  de  la  maladie,  l'auteur 
la  considère  non  point  comme  une  péliose  rhumatismale  maligne,  mais  il 
s'agissait  plutôt  d'une  diatlièse  hémorrhagique  essentielle  transitoire, 
principalement  n  cause  des  complications  du  câté  de  l'estomac  et  de  l'in- 

Dans  des  cas  analogues  observés  par  Henoch,  la  fièvre,  le  purpura  et 
les  lésions  articulaires  très  nettes  se  compliquèrent  également  de  symp- 
tômes gastriques  et  intestinaux  graves.  Cet  auteur  les  considère  aussi 
comme  une  maladie  spéciale  difTéreote  du  purpura  rhumatismal. 


Ein  Fall  Ton  Scorbut  bei  eineml5  Nonate  alten  Knaben  mit  acuter 
RacMtis.  (Un  cas  de  scorbut  compliqué  de  racUtiame  aigu  chez  nn 
petit  garçon  âgé  do  15  mois),  par  le  D'  H.  Rehn.  {Berl.  Klin. 
WockeuBchrift,  1889,  n"  1.) 

Un  petit  gar(en,âgé  de  15  mois,  prëseuta  tons  les  sympldmes  que 
certains  auteurs  considèrent  comme  caractéristiques  du  rachitisme  aigu. 

La  durée  de  la  maladie  Ait  de  7  seniaines  environ  ;  elle  s'accompagna 
d'une  anémie  excessive,  de  sueurs  profuses  et  d'une  température  oscillant 
entre  38»,5  et  40°  C. 

Les  deux  tibias,  et  particulièrement  celui  de  droite,  présentaient  tes 
altérations  les  plus  caractéristiques  ;  ils  étaient  épaissis  dans  toute  l'éten- 
due des  diapbyses,  principalement  au  voisinage  de  l'épiphyse  supé- 
rieure, les  parties  molles  sus-jacentes  et  les  pieds  étaient  le  siège  d'un 
npdéme  de  moyenne  intensité.  On  constatait  tme  luméfaclion  moindre 
au  niveau  des  épiphyses  inlérieures  des  tibias,  sur  les  extrémités  diaphy- 
saires  des  Témurs  et  des  deux  avant-bras. 

Tuméfaction  étendue  de  la  muqueuse  des  gencives  et  coloration  hémor 
rhagique  de  cette  même  muqueuse.  Les  extrémités  épiphysaires  des  cAtes 
étaient  également  tuméfiées. 

L'auteur  ayant  pratiqué  une  incision  exploratrice  sur  le  tibia  droit  qui 
était  le  plus  fortement  atteint,  put  constater  à  ce  niveau  les  altérations 
suivantes  ;  hémorrhagies  superficielles  et  prorondes  dans  le  tissu  cellu- 
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illement  total  du  périoste  par  un  exsudai  hêmorrhagiquc  dans 
I.  Le  périoste,  outre  qu'il  était  notablement  épaissi,  présentait 
'ation  gélatini forme,  liémurrliagique,  et  l'os  sous-jacent  avait 
LtioD  d'un  blanc  bleuâtre. 

les  auteurs  anglais  (Th.  Srailh,  Cheadie.  Berlow),  il  s'agit 
as  de  rachitisme  aigu  compliqué  de  scorbut.  Cette  manière  de 
e  conflrniée  par  la  nature  des  altérations  énumérées  ci-dessus. 


ttlon  1m1  fllnem  Falle  von  JackBon'sctaer  Epllepsle.  (La  tr^ 
dans  an  cas  d'6pUe{isie  Jackaonlenne),  par  le  D'  Lanoen- 

îWtn  lilin.  Wocheiischr..  1889,  n"  13.) 
ige  de  3  ans,  une  lillelte  fut  prise,  à  la  suite  d'une  chute  hors  de 
:  convulsions  localisées  à  la  moitié  gauche  de  la  face  et  aux  ex- 
lu  mémecdlé.  Ces  accidents  ne  prirent  fin  qu'au  bout  de  plusieurs 

de  5  ans  et  demi,  les  mômes  convulsions  réapparurent  et  à 
;e  moment  elles  se  répétèrent  régulièrement  toutes  les  6  à  8  se- 
t  présentant  nettement  tous  les  caractères  de  l'épilepsie  corti- 
:Até  de  la  jambe  gauche,  il  existait  une  paralysie  des  rauscles 

ipossible  de  trouver  aucune  trace  de  traumatisme  à  la  surface 
les  réitexes  tendineux  et  la  sensibilité  ne  présentaient  rien 
.  La  supposition  la  plus  vraisemblable  fut  qu'il  s'agissait  d'une 
néant  sur  un  point  delà  sphère  corticale  motrice  et  â  droite, 
sinagede  la  scissure  de  Rolande. 

I  ce  point  que  fut  appliquée  une  couronne  de  trépan.  Après  l'in- 
a  dure-mère  on  trouva  dans  le  tissu  de  la  pie-mère  un  kyste  qui 
limensions  d'une  noisette  et  qui  exerçait  une  certaine  compres- 
'écorce  cérébrale  sous-jacente.  Le  tissu  central  ne  présenta  au- 
e  altération. 

trisalion  de  la  plaie  se  lit  rapidement  sans  aucun  accident  ;  du- 
;maines  il  ne  survint  plus  aucun  accès  convnlsif,  mais  peu  à  peu 
:  primitive  réapparut  et  bientôt  les  accès  se  répétèrent  plusieurs 


Mirlnm  tremens  lu  Eindesalter.  (Un  dellrliun  tremena  dans 

),  par  le  D'Cohn.  (Berl.  Klin.  Wochenschrift,l8B8,  n"  52.  ) 
it  garçon  âgé  de  5  ans  fut  admis  à  l'hôpital  pour  une  fracture 
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de  la  cuisse  droite  survenue  dans  un  accident  de  voiture.  Dès  le  lende- 
main de  son  admission  l'élat  de  ce  petit  malade  attira  l'attention.  11  pré- 
sCDlail  des  symptômes  d'excitation  et  d'agitation  qui  n'étaient  pas  eu 
rapport  avec  son  âge;  vers  le  soir  il  fut  pris  d'un  véritable  accès  de  rage 
pendant  lequel  il  s'efforçait  d'enlever  son  pansement,  essayait  de  se  tenir 
debout  dans  son  lit,  poussaitdes  cris  Téroces,  avec  des  hallucinations,  des 
visions  de  chiens  noirs,  d'oiseaux,  etc.,  et  eaJin  un  IremMemerit  pro- 
noncé des  mains. 

On  apprit  alors  que  cet  enfant  avait  des  habitudes  d'ivrognerie,  qu'il 
buvait  tous  les  jours  des  quantités  abondantes  de  vin,  de  bière  et  d'oau- 
de-vie. 

Au  moment  de  la  sortie  de  l'hôpital  tous  ces  phénomènes  avaient  dis- 
paru grâce  à  une  abstention  complète  de  toute  liqueur  alcoolique. 


Beitrag  eut  Kenntnlss  der  Arthritls  deformans  b«l  Klndern.  (Con- 
tribution k  l'étude  du  rhumatisme  nonenx  chez  les  enianta),  par  le 
D'  G.  ScHNiTT.  (Ftnsfta  laekaresaellsk.  Itand.,  t.  XXX,  a"  8. — 
lahrb.  f.  Kinderhk.,  t.  XXX,  fase.  1  et  2.) 

L'auteur  communique  2  cas  de  rhumatisme  noueux,  affection  très  rare 
cheï  les  enfants.  Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  petit  gardon  âgé  de 
11  ans,  issu  d'une  famille  bien  portante  qui,  à  lasuite  d'un  refroidisse- 
ment, fut  pris  d'une  douleur  accompagnée  de  raideur  à  la  nuque.  Peu 
à  peu,  les  articulations  des  membres  inférieurs,  puis  celle!!  des  bras  et 
des  mains  devinrent  douloureuses  et  tuméSées  et  bientôt  l'enfant  fut 
incapable  d'exécuter  aucun  mouvement. 

Lors  de  son  admission  à  l'hôpital  eu  janvier  1888,  le  malade  était  con- 
sidérablement anémié  et  amaigri,  il  présentait  en  outre  des  sueurs  noc- 
turnes profuses.  Presque  toutes  les  articulations  du  corps,  y  compris  la 
colonne  vertébrale,  étaient  envahies  et  presque  ankylosées,  les  mouve- 
ments actifs  et  passifs  se  trouvaient  abolis  en  grande  totalité.  Au  niveau 
des  jointures,  on  pouvait  constater  une  tuméfaction  uniforme  des  extré- 
mités osseuses,  sans  nodosités  marquantes,  la  capsule  et  les  tissus  périar- 
ticulaif es  étaient  plus  ou  moios  épaissis,  durs,  tendus  et  contractures,  il 
n'existait  de  la  crépitation  que  dans  les  genoux,  dans  les  articulations 
métacarpe- ph  a  la  ngie  unes,  et  dans  les  doigts. 

Les  articulations  des  coudes  étaient  immobilisées  à  angle  droit,  les 
mains  en  pronation,  les  premières  phalanges  des  doigts  en  extension  et 
les  dernières  nn  peu  lléchies.  La  peau  qui  tapissait  ces  articulations 
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malades  était  amincie,  mais  ne  iiréseiitait  aucune  cola 
Les  muscles  des  extrémités  réagissaient  faiblement  au 
que,  tandis  que  l'excitabilité  faradique  était  intacte.  1 
jointures  étaient  très  douloureuses  à  la  pression. 

Le  traitement  consista  dans  l'administration  de  l'buile 
de  préparations  ferrugineuses,  de  la  liqueur  de  Fowler 
potassium;  à  l'extérieur  on  employa  les  bains  chauds,  le 
tricilé,  sans  résultat  très  appréciable.  La  tuméfaction  arl 
uua  pas  notablement,  mais  les  mouvements  devinrent  ui 

Le  2'  cas  concerne  une  jeune  lille  âgée  de  13  ans, 
héréditaire,  qui  fut  prise,  à  la  suite  de  violents  maux  de 
siégeant  dans  toutes  les  grosses  articulations.  Lors  de 
l'hApital,  celle  malade  était  dans  un  état  cachectique 
La  colonne  vertébrale,  dans  ses  portions  dorsale  et  loml 
fortement  recourbée  en  arrière.  Les  mouvements,  tant  i 
étaient  en  grande  partie  abolis  dans  toutes  les  grandes 
dans  la  plupart  des  petites. 

La  position  anormale  des  jointures  était  caractéris^qu 
ladie.  On  pouvait  noter  une  tuméfaction  considérable 
osseuses  articulaires,  les  tissus  périarticul aires,  principa 
des  mains  et  des  pieds,  étaient  gonflés  et  de  consistanc 
cevait  une  crépitation  plus  ou  moins  nette  dans  la  pla[ 
tiens  el,  partout,  la  peau  présentait  un  amincissement  not 
la  plus  légère  provoquait  des  douleurs  très  vives.  Les  m 
mités  inférieures  étaient  notablement  atrophiés  et  contr; 

Il  existait  une  diminution  de  l'excitabilité  galvanique 
citabilité  faradique  était  restée  intacte  ;  pas  de  réactic 
cence.  Dans  ce  cas  encore,  le  traitement  ne  donna  pas  ■ 
considérable. 

L'arthrite  déformante  chez  les  enfants  est  caractérisé. 
lion  rapide  ;  mais  elle  parait  être  plus  bénigne  chez  eux  i 
sonnes  âgées. 

D'  G. 


Llponta  mnltipla  congenito  délia  lingna.  (Lipome  mi 
tal  de  la  langue),  par  le  D'  Jacopo  Pebrando,  dans 
liano  di  Pedialrîa,  de  septembre  1889. 

Le  lipome  de  la  langue,  en  général,  est  une  aDection  rt 
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rature  médicale  ne  relate  pas  plus  d'uoe  vingtaine  de  cas  (Motliei 
Lebat  (2),  Follin  (3),  Bastien  (4j,  Guelliot  (5),  Heiirtaiid  (6),  Jaccouc 
Canchots  (8),  Boisson  (9),  pour  ia  France).  Kœnig,  dans  son  Traiti 
chirurgie  spéciale,  mentionnant  les  travaux  de  Mason  (10)  et  de  ( 
chois,  signale  les  nombreux  cas  de  récidive  de  ces  tumeurs,  établit 
classiftcation,  leur  siège,  les  signes  qui  permettent  de  les  diagnosti' 
et  les  diriicultésque  renconlreleur  traitement  opératoire  à  cause  des 
longements  qu'elles  projetteni  dans  la  trame  connective  de  la  langue. 

Parmi  les  divers  lipomes  de  la  langue,  déjà  si  rares,  le  lipome  congé 
est  d'une  rareté  absolue.  11  n'y  a  que  le  cas  de  Mason  qui  se  rappoi 
cette  espèce  parmi  les  cas  cités. 

Il  s'agissait  d'une  dame  de  27  ans,  qui  portait  sur  la  face  supéri 
de  la  langue  trois  petites  tumeurs  toujours  restées  slationnaires  et  a 
rentes  au  moyen  d'un  étroit  pédicule. 

On  a  trouvé  dans  ces  tumeurs  une  trame  de  tissu  fi bro- cellulaire, 
fermant  dans  ses  interstices  une  substance  gélatineuse  d'uoe  coi 
jaunâtre ,  Au  microscope,  on  a  constaté  la  présence  d'une  grande  q 
lité  de  cellules  nucléées,  de  forme  sphéroîdale.pourla  majeure  part 
de  nombreux  globules  grauiseux  Lepithelium  qui  revêtait  les  lum 
était  squameux  sans  traces  de  cils  vibratiles 

Le  cas  rappoité  par  I  auteur  serait  donc  le  second  de  ce  geni'e. 

Il  s'agit  d  une  petite  Olle  de  sept  mois  qui  depuis  sa  naissance,  a 
sente  sur  la  langue  quatre  petites  tumeurs  rondes  d'un  volume  vai 
entre  celui  dune  lentille  et  celui  dun  giatn  de  mil  et  croissant  avi 
progrès  de  I  âge 

Antécédent!)  béréditaires  le  grand  père  maternel  de  la  mère  de 
fant  était  mort  des  suites  d  une  tumeur  qui  a\ait  eo;ahi  le  nez  et  l'or 
de  l'œil  droit  ;  la  grand'mère  maternelle  de  l'enTant  avait  été  aiïecté 
lupus  et  sa  tante  avait  porté  pendant  de  longues  années  une  tumeur  < 

(1)  Progréa  mèd.,  1875. 

(2|  TUff  de  Pari»,  1874. 

(3)  Bnllet.  See.  de  eUr.,  février  1866. 

(t)  Bullet,  Soc,  d'anat.,  novembre  135i. 

(5)  BuHa.  SiK.  d'anat.,  mai  1880. 

(B)  Joum.  de  «téd.  de  Nàatex,  1881,  p.  30. 

(7)  DUrtinmt.  encyelop. 

(8)  Beime  de  okiriirgie,  1883,  p.  651. 

(9)  Diet.  imcyelap.,  2=  série,  t.  I,  p.  <00. 

(10)  The  Laimet,  7  novembre  1863, 
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région  dorsale»  incommode  seulement  par  son  poids  et  son  volume  (proba- 
blement un  lipome). 

Au  moment  de  l'examen  (6  septembre  1887)  la  petite  fille,  régulière- 
ment développée,  portait,  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  à  la  rencontre  de 
la  ligne  axillaire  moyenne  avec  la  troisième  ou  quatrième  côte,  une  tumeur 
télangiectasique  d'environ  six  centimètres  de  diamètre,  un  peu  i)vale, 
d*une  coloration  de  peau  normale  qui  s'azurait  lorsque  la  petite  fille  pleu- 
rait et  criait. 

Dans  la  cavité  buccale,  on  constatait  la  présence  de  petites  tumeurs 
variées,  implantées  sur  la  langne  et  sur  les  gencives  inférieures.  Des 
brides  muqueuses  rattachaient  Fa  face  interne  de  la  lèvre  inférieure  à 
la  gencive,  la  pointe  de  la  langue  était  légèrement  bifide  et  la  voiUe  pala< 
tine  surélevée. 

De  ces  tumeurs  (cinq  en  tout),  une  était  implantée  sur  le  bord  gauche 
de  la  langue,  grosse  comme  un  pois  chiche,  une  seconde  du  volume  d'un 
grain  de  chènevis  était  située  au-dessus  de  Tangle  de  bifurcation  de  la 
langue  ;  la  troisième  de  forme  ovoïdale  et  ressemblant  à  une  petite  fève 
embrassait  dans  sa  concavité  le  bord  droit  de  cet  organe.  Immédiatement 
après,  on  voyait  une  autre  tumeur,  grosse  comme  un  petit  pois  et  enfin, 
une  dernière,  grosse  comme  un  grain  de  chènevis,  sur  le  bord  alvéolaire 
des  gencives  inférieures.  Toutes  ces  tumeurs,  perlées,  d*un  blanc  un  peu 
paille,  indolentes,  de  consistance  dure  et  élastique  adhéraient  à  la  langue, 
moins  la  troisième,  par  un  pédicule  court  et  large,  tandis  que  cette  der- 
nière paraissait  ^in^^inuer  dans  le  tissu  lingual. 

L'indolence,  la  forme  et  la  consistance  de  ces  tumeurs  excluait  l'idée 
de  tumeurs  malignes.  Il  était  évident  qu'il  ne  s'agissait  ni  de  tumeurs 
vasculaires  ni  de  tumeurs  syphilitiques  ou  tuberculeuses  ;  restait  à  faire 
un  choix  entre  la  nature  kystique,  fibromateuse  ou  lipomateuse  de  ces 
tumeurs  et  peut-être  à  admettre  une  forme  mixte,  rien  n'étant  plus  com- 
mun, d'après  Billroth,  que  ces  combinaisons  dans  les  lipomes  mul- 
tiples. 

L'ablation  des  tumeurs  fut  pratiquée  en  deux  fois,  avec  des  ciseaux, 
excepté  pour  la  tumeur  située  en  avant  et  à  droite;  on  crut  prudent,  à 
cause  du  voisinage  de  la  région  sublinguale,  de  serrer  cette  dernière  avec 
un  double  lacs.  L'angiome  du  côté,  comprimé  avec  l'anse  de  Ferguson, 
tomba  le  sixième  jour,  laissant  une  plaie  d'un  bel  aspect  qui  se  cicatrisa 
promptement. 

L'examen  des  tumeurs  a  confirmé  le  diagnostic  de  lipomes.  On  a  cons- 
taté macroscopiquement  à  la  surface  de  la  coupe,  un  agrégat  compact  de 
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lobules  jaunâtres,  transparents,  séparés  entre  eux  et  réunis  en 
plus  grands  par  une  Iralne  iliscrétc  de  tissu  cellulaire. 

A  la  pression,  on  Taisait  sortir  une  substance  huileuse  qui  tac 
papier  et  se  dissolvait  rapiilement  dans  l'éther. 

Au  micL-oscope,  on  a  vu,  sans  aucune  préparation,  des  cellule 
peuses  gorgées  de  graisse  el  des  cristaux  de  margarine.  En  déplaç 
peu  avec  pression  le  couvre-objet,  on  a  fait  sourdre  hors  des  c 
leur  conlenu,  et  elles  ont  apparu  sous  l'aspect  de  bourses  vides  ad 
les  unes  aux  autres.  L'élément  couneclirqui  emprisonnait  les  lot 
semblé  plutM  abondant,  surtout  vers  la  périphérie.  Les  cellules 
tissu,  traitées  au  picro-carmin,  ont  montré  leur  noyau.  D'autres  r 
ont  Tait  apparaître  les  rares  libres  élastiques  interposées,  surtoi 
bords  de  la  préparation,  et  rarement  au  milieu  du  tissu  adipeux. 

La  rareté  du  lipome  de  la  langue  est  en  rapport  avec  l'absence  d 
adipeux  dans  cet  organe  ;  mais  le  tissu  adipeux  n'est  qu'un  déri 
tissu  couucclit'  et  comme  tous  les  tissus  de  cette  série  il  se  dév 
dans  l'embryon  aux  dépens  du  feuillet  médian  du  blastoderme. 

On  peut  donc  considérer  les  formations  de  ce  genre  plutôt  comi 
hyperplasies  que  comme  des  hétéroplasmes. 

La  transmission  héréditaire  à  été  notée  bien  souvent  pour  les  li 
congénitaux  el  pour  les  lipomes  en  général. 


Grenonillette  congénitale,  par  le  D'  Monocal  di  Cakdenas  > 
Revista de Ciencias  Medicasà'a]n-Hl'Archivioitalian->di  l 
tria  de  septembre  1889. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  nouveau-née  dont  la  langue  était  énor 
point  de  maintenir  les  mâchoires  toutes  grandes  ouvertes  et  de  ren 
joues  proéminentes,  La  succion  était  impossible  et  l'alime. 
insulUsante.  La  tumeur  formée  par  prolnision  de  la  langue  t 
la  bouche,  vue  par  sa  face  supérieure,  présentait,  dans  la  ligi 
diane,  un  sillon  a  nléro- posté  rieur  de  deux  cenlimclves  de  largev 
respondant  au  corps  des  muscles  de  l'organe  affecté.  Dans  ses 
latérales,  la  muqueuse,  avec  les  tissus  sous-jacents,  se  séparait  dei 
clés  pour  se  continuer  avec  les  faces  latérales  et  inférieures  et  d( 
la  tumeur  un  aspect  globuleux,  surtout  vue  de  côté. 

En  déprimant  avec  le  doigt  la  face  supérieure,  on  rencontrait, 
part  le  bord  externe  des  muscles  de  la  langue,  de  l'autre  un  vide 
par  la  cavité  de  la  tucneur. 
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re,  la  lumeur  ressemblait  àl'abdorai 
js  l'aspect  de  tieux  bourses  rondes 
médian,  relalivement  inestensibi 
la  muqueuse.  Ces  deux  bourses  èU 
IX  points  les  plus  apparents  de  le 
Lires.  A  ce  niveau,  on  sentait  iiD' 
:lion  avec  la  seringue  de  Pravaz 

angénitale  et  ne  paraissait  pas  avoii 
Talion  Tut  pratiquée  avec  le  trocart 
liquide  litant,  opalin,  dans  lequel 
jrumeleui:,  des  cristaux  et  un  liquid 
artie  à  la  chaleur. 
3  l'élat  do  Taiblesse  de  l'enfanl,  l'ai 
r  empêcher  l'hémorrhagie  qui  ai 
veines  de  la  face  inférieure  de  l'or 
souscrivant  an  carré  de  un  centimèl 
de  manière  a  permettre  après  éliiu 
l'entrée  facile  dans  la  cavité  et  sa 
olide,  selon  le  conseil  donné  par  ( 
urgiens. 

é  par  les  circonstances,  nepeutrevo 
t  comme  le  sac  de  la  tumeur  tenda 
I  à  passer,  avec  une  aiguille,  un  iil  i 
angue  et  de  la  nouer  fortement. 
r,  il  y  eut  élimioalion  spontanée  t 
;  son  volume  normal  et  la  cavité  I 
:Déral  s'améliorait  peu  à  peu,  lorsqu 
a  la  petite  malade,  guérie  de  sa  lés 
uillette  congénitale  cités  dans  la  li 

de  rapporter  est  intéressant  par  le 

ffection. 

opération  absolument  exsangue,  ce 

:au-né  débile,  a  aussi  son  intérêt. 

as,  ehe?.  le  fœtus,  de  sécrétion  de  sa 

ne  peut  s'agir,  pour  la  grenouille! 

l  de  Wharton  et  c'est  dans  la  boun 
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De  U  toux  lirBtârlqDe  cliet  les  Jetmes  enfants,  par  le  D'  AUfi.  O 
viER,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  A 
Faculté,  médecin  de  l'hâpital  des  Eafanls-Malades,  d'après  l'Un 
médicale  du  10  septembre  1889.  Résumée. 

Il  s'agit  d'une  HHette  de  13  ans  affectée  d'une  loux  qui  la  faisait  a 
dérer  comme  phtisique,  d'aulautquesou  père  étaiimort  de  phtisie  à  I 
de  32  aos.  La  mère  était  exIrémemeDt  nerveuse,  quoiqu'elle  a'al 
dafis  sa  vie  qu'une  attaque  de  nerfs  a  la  mort  de  son  mari  ;  elle  avait 
à  l'âge  de  douze  ans,  des  accès  de  suffocation  qui  ^'avaient  cessé  q 
bout  de  qiiatreans,  au  moment  de  l'établissement  de  la  menslniation. 
ses  cinq  enfants  (3  garjons  et  2  Qlles),  2  garçons  ont  succombé  à 
méningite  tuberculeuse,  le  troisième  est  bien  portant,  mais  nerveux. 
des  filles  est  morte  à  6  mois  d'une  affection  intestinale  ;  la  survivant 
la  malade.  Sa  roèi'e  était  enceinte  d'elle  pendant  le  siège,  elle  est 
chélive  et  a  été  allaitée  au  sein  maternel  pendant  18  mois.  A  1 
de  2  ans  1/2,  elle  a  eu  la  rougeole  ;  'â  huit  ans,  dit  sa  mère,  elle  a  ei 
rhume  avec  fièvre,  une  lluxion  de  poitrine  ;  puis,  après  l'âge  de  dix 
en  même  temps  qu'elle  devenait  nerveuse  (gorge  serrée,  sensation  d 
gastre  soulevé,  de  clou  byglérique,ctc.,  sans  crises  convulsives), 
contractait  un  nouveau  rhume  avec  fièvre  et  sueurs  nocturnes,  à  I 
de  février  18S4.  Des  préoccupations  scolaires  et  des  inquiétudes  d'c 
mystique  aggravent  cet  état.  Sa  toux  de\ient  sèche,  rauque,  inte; 
elle  s'agite,  parle  et  crie  la  nuit. 

Dès  le  premier  examen,  le  D<'  Ollivier  pensa  que  peut-être  elle  : 
les  poumons  malades,  mais  qu'à  coup  sdr  elle  était  hystérique.  L'abs 
de  signes  stélboscopiques  caractéristiques  fit  bientôt  pencher  la  bal 
du  côté  de  l'affection  nerveuse.  Quelques  phénomènes  suspects  » 
ment  au  sommet  (ni craquements,  ni  râles)  auraient  pu  peul-èlre,  er 
son  de  l'hérédité  palernelle,  s'accorder  avec  l'idée  d'une  tuberci 
latente  ;  c'est  donc  au  début  d'une  hystérie  confirmée,  très  explica 
la  suite  de  la  crainte  de  l'enfer  très  vive  chez  celte  petite  fille,  qu'il 
attribuer  sa  toux  presque  incessante,  d'un  timbre  et  d'un  rythme  moi 
nés,  loux  que  décrivait  naguère  Syndenham  dans  une  lettre  â  Wil 
Cole  (1).  La  toux  jointe  aux  autres  symptâmes  d'hystérie  déjà  rapp 
a  paru  â  l'auteur  un  élément  surfisanl  de  diagnostic. 

L'apparition  de  crachements  de  sang  ou  d'une  hémoptysie  ne  pro 


(Il  La  toux  hystérique  depuis   SydeBham  a  été  l'objet  d'un  remarqi 
travail  du  profesâKur  Laaègue.  Arcll.  gétUr.  de  méd.,  18B1,  t.  lU,  p.  513. 
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rait  même  rieu  contre  l'origme  hyalérique  de  la  toux,  pas  plun 
épistaxis  ou  une  hémalëmèBe  (1)  ;  tout  le  monde  est  prêt  à  admet 
deroière  éventualité  chez  une  fille  DOn  encore  réglée  ;  mais  de  pi 
leur  a  démontré  antérieurement  qu'il  existe  des  hématémë&es  n( 
niéniales  d'origine  hystérique. 

Ce  n'est  pas  qu'on  puisse  considérer  comme  sans  gravité  pour 
de  l'appareil  pulmonaire  uoe  toux  qui,  par  des  efforts  violents  d' 
tion,  peut  être  une  cause  d'emphysème,  de  congestions  pulmonaic 
tées,  d'irrégularité  de  l'action  du  cteur  chez  un  sujet  prédisposé 
berculosc  par  hérédité  et  par  des  maladies  antérieures. 

Aussi  la  toux  doit-elle  être  traitée  par  les  sédatirs,  les  aiitispasn 
et,  ensuite,  l'étal  général  amélioré  par  les  fortiliants  et  l'hydrothé 

TralUmont  de  l'incontUieiice  noctnne  d'urine  chet  les  enfa 
le  D'  GuiNON. 

Le  D'  Guinon,  dans  sa  thèse  inaugurale  (2),  expose  le  traitei 
cette  aO'ection  par  les  préparations  strychnées. 

La  noix  vomique  est  administrée  aux  enfants  sous  forme  de 
strychnine  (5  ccntigr.  pour  100  gr.  de  sirop  de  sucre,  ce  qui  doni 
près  20  cuillerées  à  café  de  potion),  chaque  cuillerée  à  calé  conlie 
prês2  milligr.  1/2,  chaque  cuillerée  à  dessert,  cinq  milligr.  et  chaq 
lerée  à  bouche  uu  centigr.  de  sulfate  de  strychnine. 

On  douneia  deux  cuillerées  à  café,  une  le  matin,  une  le  soir 
deux  jours  aux  enfants  de  5  à  10  ans 

Après  deut  jours  de  repos  si  cette  do'^e  est  bien  supportée,  on 
trois  cuillerées  à  café  pai  jour  aux  mêmes  enfants,  pendant  une  i 
penode  de  deu\  jours  En  continuant  cette  même  gradation, 
avec  des  uitervalles  de  deux  jours  on  peut  arn^er  jusqu'à  six  ci 
a  café  par  jour  convenablement  espacées  pour  1  heure  de  l'admini: 

Cette  dose  atteinte  on  substitue  une  cuillerée  â  dessert  a  une  c 
à  café,  et,  en  suivant  les  mêmes  règles,  on  arrive  à  6  cuillerées  à 
(60  gr.  de  sirop,  3  centigr.  de  sulfate  de  strychnine).  Ëntin  on  r 
une  cuillerée  à  dessert  par  une  cuillerée  à  bouche,  en  augmei 

(1)  V.  Charcot.  Poliemiqui-  du  mai-ili,  1887-1888,  p.  228.  — 
Spame  hyttirique  pulmonaire.  Thèse  de  Bordeaux,  1888.  —  To» 
Oantrib.  à  l'étude  de  l'hy»térU  puloumaire.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  i 
VIBB.  De  rhématém^Be  non  oataméniale  d'origine  hystérique  Etuiha 
thologie  vt  de  clinÂqw!  médicale,  1887,  p.  631. 

(2)  De  quelgwt  troublei  urimiret  de  Venfance,  in-8°,  chea  Steinhei 
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même,  de  manière  à  donner  50,  60,  80,  120  gr.  de  sirop,  c'est-à-di 
3,  4  et  jusqu'à  6  centigr.  de  suirale  de  strychnine.  Au-dessus  de  10  at 
on  commence  par  la  cuillerée  i>  dessej'l  et  on  arrive  de  la  même  manié 
jusqu'à  200  gr.  de  sirop,  c'est-à-dire  10  centigr.  de  principe  actif. 

Le  rhamatisme  articnlaire  chroiilqae  progreasit  chez  l'enfant,  p 
le  D'  PÉLissiÉ. 

Voici  les  conclusions  de  la  thèse  inaugurale  du  D'  Pélissié  (I). 

Le  rhumatisme  chronique,  plus  rare  chez  l'cnrantque  chez  l'adulte, 
été  constaté  à  partir  de  l'âge  de  deux  ans.  Il  est  beaucoup  plus  fréque 
chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 

Dans  son  étiologie,  on  ne  trouve  pas  que  l'hérédité  soit  bien  nelteme 
établie.  Il  coïncide  au  contraire  toujours  avec  une  vie  de  misère  et 
privations  ;  les  enfants  ont  été  mal  nourris  ou  ont  vécu  dans  des  log 
menls  humides. 

La  maladie  est  très  rare  dans  les  classes  aisées. 

Elle  peut  débuter  par  des  allures  subaigués,  le  plus  souvent  elle  ( 
chronique  d'emblée. 

Les  symptômes  et  la  marche  du  rhumatisme  cbronique_ile'4^fan 
sont  les  mêmes  que  pour  l'adulte  ou  le  vieillard,  mais  ils  ont  une  inte 
site  toujours  beaucoup  moindre 

De  toutes  les  formes  du  rhumatisme  chronique,  on  n'a  encore  signs 
chez  l'enfant  que  la  forme  articulaire  chronique  progressive. 

Les  complications  viscérales,  notées  chez  l'adulte,  font  ici  presque  to 
jours  défaul. 

Le  pronostic  est  moins  sérieux  dans  le  jeune  âge  que  plus  tard,  pui 
qu'on  n'a  pas  rapporté  un  seul  cas  de  mort  survenue  dans  le  cours  de 
maladie,  qui  cède  le  plus  ordinairement  au  Iraitemeni. 

A  la  thérapeutique  qne  nous  avons  indiquée  (teinture  d'iode  et  iodu 
de  potassium  à  l'intérieur,  salicylate  de  soude,  balnéation,  éleclrisatio 
traitement  thermal,  Aix-en -Savoie,  Caulerets,  Luchon  et  Barèges;  Ploi 
bières  on  Royat,  s'il  y  a  des  troubles  digestifs),  il  faut  joindre  les  mesut 
hygiéniques  qui  donnent,  dans  ces  cas,  les  meilleurs  résultats. 

(1)  Id-S",  Pariw,  chez  Steinheil. 

Dr  PIBBHE-J.  MeBCIEB. 

Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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NOTE  SUR   UN  CAS  DE  PARALYSIE  DU  NERF  CUBITAL  A  UAVANT-BRAS 

CHEZ  UNE  ENFANT  DE  7  ANS 

Par  Charles  Luzet,  interne  des  hôpitaux. 


Les  cas  de  paralysie  isolée  du  nerf  cubital  à  l'avant-bras 
sont  rares,  et  l'on  n'en  compte  dans  la  science  qu'un  petit 
nombre,  où  on  a  vu  agir  les  causes  les  plus  diverses.  Il  nous 
a  paru  intéressant  de  faire  connaître  une  observation  dans 
laquelle  la  cause,  bien  qu'exceptionnelle,  mérite  cependant 
d'attirer  Tattention.  Il  s'agit  d'une  enfant  qui,  à  la  suite 
d'une  gomme  scrofuleuse  de  la  peau  de  l'avant-bras,  a  pré- 
senté les  signes  d'une  paralysie  isolée  du  nerf  cubital. 

Voici  d'abord  l'exposé  du  cas. 

Fourael,  Marthe,  7  ans,  vient  le  11  janvier  1889,  à  la  policlinique  de 
M.  le  D'  Ollivier,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père,  35  ans,  a  souffert,  il  y  a 
dix  ans,  d'une  maladie  thoracique  qui  a  duré  six  mois  (fluxion  de  poi- 
trine et  pleurésie,  nous  dit  la  mère)  ;  mais  il  en  est  bien  guéri  et  ne 
tousse  pas.  Cependant  il  n'a  pas  d'embonpoint.  Il  travaille  en  plein  air, 
aux  chemins   de  fer,  La  grand'mère  paternelle,  58  ans,  est   petite  et 
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gibbcuse,  celte  diflurmilé  aurait  fu  pour  iiatise  une  chute  dans  un  escalier 
(mal  de  Polt  probable).  Le  grand-père  du  même  cMé  est  vigoureux  et 
bien  portant,  il  vit  encbre.  Parmi  les  Trères  du  père  on  relève  :  deux,  morts 
de  maladies  inconnues,  et  un  troisième,  âgé  de  40  ans  environ  et  bien 
portant. 

La  mère,  qui  nous  donne  ces  renseignements,  est  maigre,  très  impres- 
sionnable, mais  ne  tousse  pas.  Pas  de  traces  de  scrofule.  On  ne  trouve 
dans  ses  antécédents  pathologiques  qu'une  dotltiénenlérie.  Elle  soufTrc 
assez  fréquemment  de  maux  de  gorge,  mais  n'a  jamais  perdu  ses  che- 
veux, ni  eu  d'éruptions  cutanées  imputables  à  la  syphilis.  Pas  d'adéno- 
pathies  cervicales.  Elle  est  migraineuse.  Son  père,  âgé  de  65  ans,  est 
vivant  et  en  bonne  santé  ;  sa  mère,  66  ans,  est  aussi  bien  portante  et  ne 
lousse  pas. 

Les  enfants  qu'ils  ont  eus  sont  au  nombre  de  quatre  i  1"  un  garçon, 
mort  à  19  mois  de  convulsions,  â  l'époque  de  l'éruption  dentaire  ;  2'  un 
garçon,  actuellement  âgé  de  10 ans,  bien  portant;  3°  notre  petite  malade, 
7  ans  ;  4°  une  fillette  de  2  ans  1/2  légèrement  rachitique.  Pas  d'avorle- 
tements. 

Antécédents  personnels.  —  Sauf  une  rougeole,  dont  l'enfant 
aurait  été  atteinte  à  un  an,  on  ne  relève  rien  dans  son  histoire  patholo- 
gique. Pas  de  gommes  dans  la  première  enfance,  pas  d'adénopathies,  pas 
de  lésions  quelconques  des  os  et  des  articulations.  Elle  n'a  pas  toussé  et 
sa  santé  a  toujours  été  bonne. 

DÉBUT.  —  Au  mois  de  février  1888  est  survenu,  ù  la  partie  supé- 
rieure du  bord  cubital  de  l'avant-bras  droit,  à  un  travers  de  pouce  i 
ron  des  sommets  de  l'épitrochlée  et  de  l'olécrâne,  une  luméfuction  c 
indolente,  ne  s 'accompagnant  pas  de  réaction  inllammatoire  dan 
parties  environnantes  de  la  peau.  Cette  tuméfaction  n'a  provoqué  à  au 
moment  de  gène  dans  les  mouvements  de  l'articulalion  du  coude. 

Au  mois  de  juillet  1838,  c'est-à-dire  après  5  mois,  pendant  les( 
la  tumeur  persista  sans  provoquer  d'accidents,  mais  probablemei: 
ramollit,  elle  fut  ouverte  accidentellement  par  une  petite  agrafe  moi 
qui  servait  à  attacher  la  robe  de  l'enfant.  Celle-ci  parut  soulfrii 
moment  de  l'ouverture,  La  mère  constata  une  légère  hèmorrhagie, 
ne  remarqua  pass'il  sortit  par  la  plaie  du  pus  ou  des  débris  de  tissu 
lulaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  petite  plaie  resta  ouverte  jusqu'au  m 
du  mois  de  septembre. 

Vers  la  fin  d'août  1888,  environ  un  mois  et  demi  après  l'ouvertui 
mère  s'aperçut  que  l'enfant  se  servait  plus  volontiers  de  sa  main  g> 
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;  mais  ce  ne  lui  qu'en  octobre,  à  la  rentrée  des  classes, 

■ani  plus  écrire,  que  la  mère  prit  conseil  d'un  mé'ieciu, 

es  bains  électriques.  Plus  tard,  elle  conduisit  renfant  à 

isière,  où  elle  fut  électrisée,  mais  d'une  Taçon  irréguliëre. 

L.  — Au  premier  abord,  on  n'aperçoit  dans  l'ensemble  du 

membre  supérieur  droit  aucune  modiflcalion  d'attitude,  de  vascularîsatiou, 

Ae  forme.  Les  mouvements   volontaires  de  l'épaule  et  du  coude  sont 

eniièrenient  conservés. 

On  voit  au  niveau  de  la  partie  postéro-supérieure  de  l'avant-bras 
droit,  à  l'endroit  oii  existait  naguère  la  petite  tumeur  déjà  décrite,  une 
cicatrice  violacée,  un  peu  déprimée,  mollement  adhérente  à  l'aponévrose, 
non  adhérente  aux  os.  Sa  forme  est  celle  d'un  cceur  de  cartes  à  jouer,  à 
échancrure  dirigée  en  avant,  à  grand  axe  horizontal  d'environ  12mtllim.. 
à  petit  axe  vertical  de  10  millim.  Elle  siège  sur  une  ligne  allant  de  l'épi- 
trochlée  à  l'apophyae  styloide  du  cubitus  ;  son  bord  est  distant  de 
13  millim.  du  sommet  de  l'épilrochlée,  de  17  millim-  de  celui  de  J'olé- 
crâne.  Elle  répond  donc  exactement  au  trajet  du  nerf  cubital  dans  la 
partie  supérieure  de  l'avant-bras. 

L'enfant  est  intelligente  et  peut  être  facilement  soumise  à  l'explora- 
tion de  la  motilité  volontaire.  Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
du  poignet  se  font  avec  une  énergie  environ  moitié  moindre  que  du  cûté 
gauche.  De  même,  quand  on  se  fait  presser  la  main  par  l'enrant,  on  cons- 
tate une  diminution  considérable  de  la  force  musculaire  de  la  main  droite, 
comparativement  à  la  gauche.  L'épreuve  du  dynamomètre  ne  donne  rien 
parce  que,  soit  maladresse,  soit  faiblesse  musculaire,  il  est  impossible 
d'obtenir  de  l'enfant  une  pression  de  plus  d'un  ou  deux  kilogrammes. 

Le  creux  palmaire  est  effacé,  il  n'exisie  pas  de  griffe.  Tous  les  mou- 
vements communiqués  aux  os  delà  main  se  font  facilement  et  sans  dou- 
leur. 

L'enfant  peut  fléchir  volontairement  tous  ses  doigts,  même  le  i*  et  le 
6e;  mais  on  ne  peut  arriver  à  lui  l'aire  exécuter  la  flexion  de  la  pre- 
mière phalange  avec  extension  des  deux  autres.  Elle  écarte  facilement 
le  pouce  de  l'index,  l'index  du  médius  et  l'annulaire  de  l'auriculaire, 
mais  elle  n'écarte  que  très  incomplètement  le  médius  de  l'annulaire. 
L'angle  maximum  produit  entre  ces  deux  derniers  doigts  est  égal  envi- 
ron à  la  moitié  de  celui  qu'elle  peut  établir  entre  le  2"  et  le  3°  doigt  et 
au  tiers  de  l'écartement  entre  le  4"  et  le  6=. 

Quand  on  fait  écrire  l'enfant,  elle  prend  la  plume  de  la  main  gaunhe, 
l'introduit  entre  le  pouce  d'une  part,  l'index  et  le  médius  droits  de  l'auiro  : 
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ces  (icHx  derniers  doigts  sont  fortement  fléchis,  pendant  qui;  l'annulaire 
et  l'auriculaire  sont  tous  deux  étendus.  Le  pouce  est  lléchi  poixlant 
qu'elle  serre  la  plume, mais  son  métacarpienne  se  place  pas  dansl'adduc- 
tion.  Lorsque  le  bec  de  la  plume  n'est  pas  placé  convenablement  pour 
écrire  (par  exemple  quand  sa  concavité  est  tournée  en  haut),  il  faut 
encore  l' intervention  de  la  main  gauche  pour  le  remettre  dans  la  recli- 
tade;  il  lui  est  impossible  d'exécuter  de  la  seule  main  droite  le  petit 
mouvement  de  rotation  nécessaire. 

La  contractilité  électrique  est  diflicile  à  explorer  car  l'enfant  est  douil- 
lette et  supporte  mal  l'examen.  Nous  ne  pouvons  donc  donner  que  des 
résultais  incomplets.  Toutefois  la  contractilité  faradique  n'a  disparu  entiè- 
rement dans  aucun  des  groupes  de  muscles  innervés  parle  cubital, .elle 
est  seulement  affaiblie.  Il  est  cependant  dilficile  de  s'en  assurer  pour  les 
interusseux.  La  contractilité  au  courant  galvanique  interrompu  persiste 
de  même.  Nous  n'avons  pu  obtenir  la  réaction  de  dégénérescence. 

La  .sensibilité  pour  le  tact,  la  douleur  et  la  chaleur  est  conservée  dans 
toute  l'étendue  de  l'avant-bras  et  de  la  main  du  côté  malade,  au-dessous 
du  point  oii  le  nerf  est  vraisemblablement  lésé.  Nous  n'avons  pu  savoir 
s'il  a  jamais  existé  de  l'anesthésie  dans  la  sphère  de  distribution  cutanée 
du  cubital. 

Pas  de  troubles  de  nutrition  de  la  peau,  des  poils  et  des  ongles.  Le 
membre  droit  est  un  peu  diminué  de  volume,  par  rapport  au  gauche.  Les 
mensurations  donnent  les  résultais  suivants  : 

VlnniiUn^acf  h  lu  put»  moTenne  du  bras  D.,  17  <vut.  !4,  <lu  C:  1^  <vnt.  %  ^  din^ren»  0. 


Toutes  ces  mesures  sont  prises  sans  comprimer  les  tissus. 

Rien  aux  membres  inférieurs,  la  marche  est  normale. 

Les  fonctions  digestives  sont  normales,  rien  aux  poumons,  rien  au 
cœur. 

La  nutrition  générale  est  bonne  ;  l'enfant  est  grasse,  son  teint  est  mo- 
dérément coloré,  mais  les  lèvres  sont  grosses,  un  peu  pâles,  les  veines 
sous-cutanées  du  visage,  des  paupières  apparaissent  en  bleu  ;  elle  est 
légèrement  lymphatique. 

Le  traitementa  consisté  en  électrisations  du  bras  malade,  faites  avec 
des  courants  galvaniques  de  10  à  12  milliampéres,  et  â  interruptions  espa- 
cées. Les  séances  quotidiennes  durèrent  6  à  10  minutes.  En  plus,  bains 


.^^^. 


ii-fc 


:»j 


UN   CAS   DE   PARALYSIE   DU   NERF   CUBITAL  533 

sulfureux ,  huile  de  foie  de  morue  et  sirop  d'iodure  de  fer.  La  mère  fut 
engagée  à  surveiller  les  mouvements  de  la  main  droite  de  la  fillette,  et  à 
lui  faire  faire,  à  titre  de  gymnastique  de  celte  main,  des  exercices  d'écri- 
lure.  ■  ■  l\ 

Aucune  particularité  ne  put  être  notée  depuis,  les  mouvements  de  la  main 
s'améliorèrent  rapidement  et,  en  avril  1889,  on  constate  l'absence  de  trou- 
bles de  la  nutrition  dans  le  membre  supérieur  du  côté  droit,  l'absence  de 
troubles  de  la  sensibilité.  Les  mouvements  volontaires  se  font  bien  au  'i, 

carpe  ;  mais  il  persiste  toujours  une  assez  grande  difficulté  à  écarter  les 
doigts  médius  et  annulaire  et  à  rapprocher  le  métacarpien  du  pouce  ^e 
celui  de  l'index. 

Dans  Tespèce,  on  le  voit,  le  diagnostic  était  facile,  nous 
avions  affaire  à  une  paralysie  du  cubital  isolé.  L'absence  de 
paralysie  dans  la  sphère  de  distribution  des  autres  nerfs  du 
membre  supérieur  nous  permettait  d'exclure  les  paralysies 
du  plexus  ;  d'un  autre  côté  aucun  symptôme  actuel,  aucun 
fait  dans  les  anamnestiques  ne  nous  permettait  d'admettre 
une  paralysie  d'origine  centrale. 

D'autre  part  une  lésion  attirait  Tattention,  nous  voulons 
parler  de  la  présence,  au  niveau  de  Pavant-bras  et  sur  le 
trajet  du  nerf  cubital,  de  la  petite  cicatrice  que  nous  avons 
décrite  plus  haut. 

Cette  petite  tumeur  était  bien  exactement  placée  sur  le 
trajet  du  nerf  cubital,  mais  elle  était  purement  sous-cutanée; 
pouvait-elle  directement  ou  indirectement,  par^ propagation 
des  lésions  inflammatoires,  atteindre  le  nerf  cubital  et  en 
amener  la  paralysie  ? 

Les  traités  classiques  d'anatomie  nous  indiquent  que  le 
nerf  cubital,  après  avoir  parcouru  la  gouttière  de  la  face 
postérieure  de  Tépitrochlée,  se  place  à  l'avant  bras,  profon- 
dément, entre  les  muscles  épitrochléens  et  le  fléchisseur  pro- 
fond des  doigts.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  à 
quelle  profondeur  se  trouve  à  ce  niveau  le  nerf  cubital,  chez 
un  enfant  de  l'âge  et  du  développement  de  notre  malade. 

Dans  ce  but,  nous  avons  congelé  le  coude  d'un  enfant 
remplissant  ces  conditions  et  nous  avons  pratiqué  à  la  scie  des 
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coupes  succeasives,  perpendiculaires  à  l'axe  du  bras.  Ces 
coupes  ont  été  faites  au  nombre  de  trois;  le  trait  de  scie  le 
plus  élevé  répond  au  sommet  de  l'épitrechlée,  le  second 
détache  une  rondelle  de  8  mitlim.  d'épaisseur,  le  troisième 
une  rondelle  de  5  millim.  En  examinant  la  face  supérieure 
de  chaque  section,  et  en  tenant  compte  de  l'épaisseur  du 
trait  de  scie,  environ  1  millim.,  nous  sommes  arrivés  à  dé- 
terminer les  rapports  du  nerf  cubital  avec  la  peau  et  l'apo- 
névrose, à  15  millim.  au-dessous  de  l'épitrochlée,  c'est-à-dire 
au  niveau  du  point  où,  chez  notre  malade,  siège  la  lésion 
causale. 

Sur  la  première  coupe,  qui  passe  par  les  sommets  de  l'é- 
pitrochlée et  de  l'épicondyle,  le  nerf,  qui  mesure  2  millim.,  sur 
1  millim.  1/2,  est  protégé^par  les  saillies  de  l'épitrochlée  et 
de  rolécrâne,  doublé  du  tendon  du  triceps,  au  niveau  de  son 
insertion  ;  ces  deux  saillies  le  débordent  d'environ  2  millim. 
1/2.  Le  nerf  est  séparé  de  l'hypoderme  par  une  mince  apo- 
névrose et  est  recouvert  par  la  peau  doublée  d'un  coussinet 
adipeux  de  8  miliim.  environ.  A  ce  niveau  il  n'est  recouvert 
par  aucun  corps  musculaire. 

La  seconde  coupe  (9  millim.  au-dessous  du  sommet  de 
l'épitrochlée)  intéresse  l'humérus  au  niveau  de  son  épiphyse 
inférieure  ;  nous  nous  trouvons  ici  en  plein  cartilage,  on 
distingue  seulement  dans  le  condyle  un  point  central  d'ossi- 
fication. L'olécrâne  cartilagineux,  avec  un  point  central 
d'ossification,  n'est  plus  revêtu  par  les  fibres  d'insertion  du 
tendon  du  triceps.  Le  nerf  cubital  arrondi  s'est  reporté  plus 
en  avant,  il  répond  au  tiers  postérieur  de  la  face  interne  de 
la  trochlée  et  est  accolé  aux  ligaments  du  coude  par  un 
mince  feuillet  aponévrotique.  En  ce  point,  aucune  saillie 
osseuse  ne  le  protège,  sinon  l'épitrochlée  tombée  avec  la 
rondelle  sus-jacente,  mais  déjà  il  est  séparé  de  l'aponévrose 
du  membre  par  une  mince  couche  musculaire  de  moins  de 
1  millim.  On  trouve  par  contre,  du  nerf  à  la  peau,  une  dis- 
tance de  10  millim.  dont  huit  sont  formés  par  le  pannicule 
adipeux. 
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Dans  la  troisième  coupe(l5  miUim.  au-dessous  de  l'épitro- 
chlée),  représentée  ci-contre,  le  nerf  ne  quitte  pas  son  rap- 
port aveclecubiiua  et,  partant,  devientbeaucoupplua  profond. 
La  coupe  passe  au  niveau  de  la  cupule  du  radius  non  ossifié, 
elle  a  détaché  un  segment  de  la  sptière  du  condyle  humerai. 
Pour  le  cubitus,  elle  passe  juste  au-dessous  du  cartilage  de 
l'articulation  huméro-cubitale,  sectionnant  le  tissu  spongieux 
de  la  partie  supérieure  de  l'os.  Le  nerf  cubital  s'est  encore 


s,  BadiuB.  —  H,  Roodellu  de  l'huméms,  détachée  et  laissée  en  rappmi  arec 
la  cupula  du  radius.  —  C,  Cubitua.  —  n,  r,  Nerf  cubital.  —  m.é,  Miucles 
épitrocbléens.  —  Jl,p,  FléchiBseur  profond  des  doigta.  —  h,  Tendon  du 
biceps.—  F.  k,  Vaisseaux  huméraux.  —  v.r,  Veine  céphalique.  — g,r, 
Graiwe  péri-articulaire.  ~  p.a,  Pannioule  adipeux  Boufl.cutané. 

porté  plus  en  avant,  il  répond  à  un  angle  saillant  du  cubitus, 
continuation  du  bord  interne  de  l'os  ;  une  gaine  aponévroti- 
que  l'enveloppe  de  toutes  parts  et  le  sépare,  en  dehors  de  l'os, 
en  avant,  en  arrière  et  en  dedans  des  muscles  épitrochléens. 
Du  nerf  à  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre  on  mesure 
7  millim.  1/2,  de  l'aponévrose  à  la  surface  de  la  peau, 
9  millim.  1/2  par  le  trajet  le  plus  court,  c'est-à-dire  que  lenerf 
cubital  est  à  ce  niveau  recouvert  d'une  couche  de  tissus 
mous,  qui  ne  mesure  pas  moins  de  17  millimètres. 
Tels  sont  les  rapports  qu'affecte,  au  voisinage  du  coude  et 
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au  •dessous  de  lui,  le  nerf  cubital  avec  le  cubitus  dune  part, 
la  peau  et  l'aponévrose  de  l'autre,  chez  l'enfant  de  six  à 
sept  ans,  moyennement  développé  et  comme  muscles  et 
comme  graisse. 

Dans  cette  observation  rien  n'autorise  à  penser  que  le 
siège  de  la  lésion  ait  été  primitivementsous-aponévrotique  ; 
au  contraire  nous  voyons  la  gomme  durer  5  mois  avant  de 
s'ulcérer,  il  s'écoule  même  un  mois  et  demi  avant  que  la 
mère  s'aperçoive  de  laparaiysie  de  la  main  droite  de  l'enfant. 
Ce  n'est  donc  que  consécutivement  que  le  nerf  a  été  atteint. 
Nous  ne  pouvons  même  pas  faire  jouer  un  rôle  étiologique 
direct  au  coup  d'agrafe  qui  a  ouvert  le  petit  foyer  ;  un  mois 
et  demi  s'est  écoulé  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie. 

La  seule  lésion  inflammatoire  doit  donc  ici  être  en  cause, 
et  elle  peut  avoir  agi  de  deux  façons.  D'une  part  la  gomme  a 
pu  perforer  l'aponévrose  du  membre  et  arriver  jusqu'au  nerf 
pour  le  léser  directement  ;  d'autre  part  le  cubital  a  pu  être 
atteint  par  une  inflammation  périphérique,  propagée  à  tra- 
vers l'aponévrose  et  les  muscles,  sans  que  l'ulcération  ait 
jf^  '  été  plus  avant  que  le  pannicule  adipeux.  Malheureusement, 

S'.-'  au  moment  cù  nous  avons  pu  voir  l'enfant,  rien  ue  pouvait 

nous  assurer  de  la  réalité  de  l'un  ou  de  l'autre  processus. 
Cependant,  étant  donné  que  la  plaie  n'a  pas  été  soumise  à 
un  traitement  méthodique,  qu'elle  a  guéri  spontanément  et 
sans  fistules,  mais  après  une  durée  de  deux  mois,  que  la  cica- 
trice n'est  pas  extrêmement  déprimée  ni  adhérente,  maii 
semble  seulement  recouvrir  une  perte  de  substance  du  panni 
cule  adipeux,  nous  inclinons  à  penser  que  c'est  surtout  àl'io' 
flammation  développée  autour  du  foyer  gommeux  qu'est  dui 
la  lésion  du  nerf. 

Dans  ces  conditions  est-il  permis  d'espérer  une  réparatioi 
de  la  conductibilité  nerveuse  susceptible  de  permettre  li 
retour  normal  des  fonctions?  Oui,  à  priori.  Nous  avons  admii 
en  effet  que  la  lésion  du  nerf  ne  peutêtreque  d'ordre  irritatif 
que  la  gomme  sous-cutanée  ue  peut  avoir  atteint  directemen 
son  tissu.  Cependant  quand,  en  mai  1889,  la  mère  a  cessé  i 
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ramener  régulièrement  sa  fille  aux  électrisa 
de  la  main  était  encore  fort  incomplète  et 
maniait  qu'avec  une  maladresse  évidente 
q^'on  lui  faisait  prendre.  De  plus,  elle  c 
servir  de  sa  main  gauche  dans  la  plupart 
cependant  à  espérer  qu'une  gymnastique  a] 
conduite  aura  pu  ramener  à  la  ioain  malade 
utilisables  et  entre  antres  permettre  l'ôci'itu 
ment,  nous  n'avons  pas  revu  notre  malade  i 
savoir  ce  qu'elle  est  devenue.  Il  est  bon  i 
remarquer,  ce  qui  assombrit  quelque  peu  1 
s'est  écoulé  dix  mois  depuis  le  début  de  la  p 
mois  de  mai,  et  qu'à  ce  moment  les  fond 
étaient  encore  fort  incomplètes  et  à  un  i 
depuis  environ  deux  mois. 


ËRYTHËME  NOUEUX  PALUSTI 


Leçon  profesaéi^  à  la  Polyclinique  générale  d 
ParM.l. 


Messieurs, 

Vous  m'avez  toujours  entendu  .signaler  Is 
le  facteur  le  plus  actif  et  le  plus  grave  de 
fantile  de  notre  ville,  et  on  pourrait  même 
grande  partie  de  notre  territoire.  Et,  en  effe 
rez  nos  statistiques,  vous  constaterez  sans  p 
exceptionnelle  des  cas  d'infection  palustr 
malades  soignés  dans  ce  service. 

Outre  les  accidents,  franchement  fébrile 
motivé  la  présentation  de  l'enfant  à  notre  p' 
avez'pu  constater  l'intervention  très  fréquen 
raie,  àpeu  d'exceptions  près,  de  ces  acciden 
sujets  qu'on  nous  amenait  pour  le  traitemeni 
plus  variées,  tant  aiguës  que  chroniques. 
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La  coastatatioD  de  cette  înfeotioQ  constitue,  pou 
dire,  le  deuxième  plan  de  presque  tous  nos  tableaux 
logiques,  et  la  malaria  devient,  fréquemment,  un  o 
des  plus  sérieux  au  traitement  de  la  maladie  initiale 

11  s'agit  donc  là  d'un  vrai  Héau,  fléau  d'autant  plus 
table,  qu'il  masque  la  généralité  des  types  morbides  d 
pathologie  infantile,  en  leur  prêtant  une  physionomi 
particulière,  qui  en  impose  même  aux  praticiens  1 
instruits  sur  ce  qui  concerne  la  pathologie  infantili 
péenne,  et  les  leur  rend  méconnaissables. 

Messieurs,  je  vous  l'ai  toujours  dit  et  répété,  ces  fi 
mandent  une  observation  toute  spéciale  in  situ,  c'esi 
une  étude  clinique  attentive,  faite  dans  notre  milieu 
il  est,  en  effet,  indispensable  de  voir  l'évolution  de  be 
de  ces  affections,  pour  se  mettre  à  l'abri  d'erreurs  & 
commettre,  et  qui  ne  sont  que  trop  souvent  compror 
tes  pour  la  vie  du  petit  malade. 

Ce  sont  toutes  ces  raisons.  Messieurs,  qui  font  qu 
cesserai  pas  d'attirer  votre  attention  sur  les  cas  de  n: 
si  peu  intéressants  qu'ils  puissent  vous  paraître  dt 
abord  :  je  ne  saurais  assez  insister  sur  ce  point  que 
laria  revêt,  chez  les  jeunes  sujets,  les  formes  les  plui 
res,  et,  partant,  les  plus  dangereuses,  car  l'exactit 
diagnostic  devient,  parfois,  une  question  de  vie  ou  d< 

Poursuivant  mon  étude  clinique  des  manifestation 
bides  les  plus  diverses,  développées  sous  l'influence 
de  l'infection  palustre,  chez  les  enfants,  j'ai  l'intentio 
sieurs,  de  vous  entretenir,  aujourd'hui,  de  deux  cr 
intéressants  observés  dans  mon  service  :  11  s'agit  d'u 
matose  observée  dans  l'enfance  et  qui  a  été  regai 
juste  titre,  comme  étant  de  nature  maremmatique  ;  j 
parler  de  ïérylhèmc  noueux  palustre. 

Cette  détermination  cutanée  de  la  malaria,  obseï 
signalée  pour  la  première  fois  par  le  D'  Obedenaro,  e 
fut,  dès  cette  époque,  étudiée  et,  à  plusieurs  reprises, 
vée  par  mon  distingué  confrère  de  1»  Roumanie, 
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D'  Boïgesco,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Bucharest.  Ce  praticien  a  publié  tout  récemmi 
«  Archives  roumaines  de  médecine  »,  un  nr 
intéressant  sur  des  faits  de  ce  genre,  qu'il  lui 
d'observer,  soit  à  l'hôpital  des  Enfants  de  Bu 
dans  sa  clientèle  de  la  ville  ;  c'est  là  le  pre 
publié  sur  l'érythème  noueux  palustre,  et,  en  t 
qu'à  présent,  le  seul  qui  soit  parvenu  à  ma  coni 
Toutefois,  avant  d'attirer  votre  attention  s 
abrégée  de  cette  espèce  d'érythème,  je  vais  fain 
vous  relater,  avec  quelques  détails,  les  faits  ( 
tiennent  en  propre,  et  que  vous  avez  pu  obs 
quelques  jours  encore,  dans  ce  service. 

Observation  I.  —  Héyédo-syphilis.  —  Hémiatro} 
par  sclérose  lobaire.  —  Épilepsie  Bravais-Jacks 
Hémiplégie  gauche.  —  Contractures.  —  Impal 
—  Érylhéme  noueux  palustre. 

Lelljnilletdernier,  on  ameD3,  dans  mon  service,  une  pi 
âgée  de  11  ans,  née  à  Rio,  et  malade  depuis  les  premiers  n 
Leoce.  Vers  l'âge  de  huit  mois,  elle  fut  prise  de  convulsi 
mes,  limitées  au  c6lé  gauche  du  corps,  et  suivies  d'un  ce 
parésie  :  ces  convubions  se  répétèrent,  quatre  mois  après, 
caractèreset  la  mèmelocalisalion,  etàleur  suite  apparuti 
gauche  bien  manifeste.  Celle  paraly^iie  s'est,  depuis  ce  t 
un  peu,  mais  les  membres  atteints  furent  frappés  de  conti 
chisseurs. 

Il  faut,  en  outre,  enregistrer  ce  fait  que  le  développera 
de  l'enfant  ne  se  fit  que  très  lentement  :  actuellement  enco 
monotone,  scandée  ;  le  vocabulaire  est  très  restreint,  la  rai 
dèle,  voire  même  affaiblie. 

Les  réflexes  sont  normaux  dans  la  région  des  memb 
afTaiblis  du  c^ité  où  siège  la  contracture  ;  sensibilité  in 
réaction  électrique  qu'à  la  douleur. 

Incontinence  des  urines  avec  fréquence  de  selles  involon 

A  côté  de  ces  symptômes  d' hémiatrophie  cérébrale,  on  pi 
chez  l'enfant  des  signes  évidents  d'hérédo-syphilis,  tels 
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cuivrées  sur  la  peau,  l'hypertropliie  des  ganglions  épilrochléeoi 
érosions  dentaires,  de  l'olorrhée  ancienne,  etc. 

Pas  de  variole,  de  scarlaline.  ni  de  rojgeole. 

Au  moment  de  son  enli-ée  dans  notre  service,  la  petite  lille  ne  pi 
tait  paâ  de  symplAnie  apparent  de  malaria  ;  on  la  soumit  de  suite  ai 
tement  iodO'hydrargyrique. 

Tout  allait  très  bien,  quand,  vingt  jours  plus  tard,  on  me  raini 
jeune  malade  qui,  d'api'Ës  le  dire  de  sa  mère,  avait  été  prise  d'ae< 
ftëvre  très  violents,  depuis  les  cinq  derniers  jours  écoulés  :  le  cai-: 
de  ces  accès  était  de  débuter  entre  six  et  sept  heures  du  malin, 
dbparaltre  vers  deux  heures  après  midi. 

Cependant,  la  mère  ne  lai-da  pas  â  attirer  mon  attention  sur  une 
tioD  cutanée  qui  l'inquiétait  Tort,  et  dont  l'apparition  semblait  rem< 
au  moins  à  son  dire,  au  deuxième  jour  de  la  fièvre,  coïncidant  pr 
inent  avec  le  moment  de  l'accès  fébrile,  pâlissant  quelques  heures 
l'abaissement  de  la  tempéralui-e,  pour  reprendre  son  intensité  prïi 
avec  le  i-enouvelleraent  de  l'awès. 

Cette  dermatose  était  constituée  par  des  taches  dont  la  colo 
variait  du  rouge  vif  au  rose,  et  au  niveau  desquelles  la  températi 
la  peau  était  plus  élevée.  Presque  toutes  ces  taches  faisaient 
Inégale,  et  toutes  étaient  le  siège  d'une  sensation  de  brftiure  qu'ac 
très  nettement  la  jeune  malade. 

A  la  palpation,  on  constatait,  au  niveau  de  ces  taches,  la  préser 
plaques  plus  ou  moins  dures  et  rénitentes,  qui  envahissaient  tou 
paisseur  du  derme,  et  qui  présentaient  ce  caractère  d'être  extrême 
douloureuses  à  la  moindre  pression. 

Ces  plaques  étaient  disséminées,  siégeant  les  unes  à  côté  des  a 
et  par  groupes  ;  cependant,  au  niveau  de  la  paume  des  mains, 
empiétaient  quelque  peu  les  unes  sur  les  autres. 

Leur  configuration  était  légèrement  et  irrégulièrement  arromlie 
présentaient  l'aspect  d'une  petite  calotte  implantée  sur  la  peau  : 
leurs  dimensions  variaient  entre  0,01  et  0,03  cent,  de  diamètre. 

La  rougeur  de  la  région  occupée  par  cette  dermatose,  très  vivi 
dant  toute  la  durée  de  l'accès  fébrile,  s'atténuait  très  sensible 
durant  la  rémittence  des  accès  et  la  sensation  de  cuisson  et  de  b 
offrait  aussi  les  mêmes  alternatives  d'acuité  et  d'atténuation. 

Celte  innitration  nodulaire,  qui  s'étendait  aux  joues,  rendait  ext 
ment  douloureux  les  mouvements  de  mastication  ;  quanta  la  paroi 
était  encore  plus  diflicile, 
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Cette  l'égîoQ  D'était  pas  la  seule  qui  fiU  envahie  ;  su 
des  mollets,  on  distinguait  (tes  nodosités  plus  volutni 
dont  nous  venons  de  parler,  et  dont  le  diamètre  atteigi 
mètres.  A  chacune  de  ces  plaques  correspondait  une 
plus  ou  moins  accusé,  au  niveau  de  laquelle  la  chaleur 
très  manirestement  élevée. 

En  même  temps,  la  petite  malade  accusait,  dans  la  n 
sensation  de  brûlure  qui  s'exaspérait  au  moment  d 
fébriles,  et  qui  l'empêchait  absolument  de  tolérer  la  i 
exercée  au  niveau  de  ces  plaques.  La  marche  était  gêné' 
les  muscles  gastro-cnémiens  contractures  tiraillant  la  pe 
lulaire  sous-jacent,  et,  de  ce  fait,  torturant  la  jeune  mal 

A  la  face  externe  de  l'avanl-bras  gauche,  on  retrouvai 
petites  nodosités  fort  douloureuses  au  loucher,  et  accon 
celles  que  nous  venons  de  décrire,  d'une  tache  rouge. 

La  température  axillaire  était  à  37°, 9,  à  une  heure  ap 

Etat  saburral  assez  accusé,  appétit  nul.  Foie  légère 
douleureux  à  la  palpation. 

Traitement  :  Calomel 

2°  Chlorhydrate  de  quinine 

en  deux  doses. 

Le  lendemain  de  cette  première  constatation  de  l'èrytl 
pouvait  déjà  remarquer  une  notable  atténuation  de  l'aiï 
sites  étaient  sensiblement  llétries,  en  même  temps  que  li 
décolorées. 

Aussi,  ia  sensation  de  cuisson  était-elle  fort  amer 
ments  de  mastication  s'exécutaient  plus  facilement  ; 
devenue  moins  pénible.  La  langue  était  moins  chargi 
diminué  de  volume  ;  la  température  était  normale  depu 

On  répéta  l'administration  de  la  quinine.  Pendant 
suivirent,  les  plaques  subirent  une  réduction  progrest 
on  n'en  trouvait  plus  une  seule,  ni  sur  les  jones,  ut  sui 
oreilles,  où  la  coloration  avait  passé  du  rouge  au  jaune  ; 
une  légère  desquamation. 

Sur  les  mollets,  on  rencontrait  encore,  1,'â  et  là,  quel' 
.  très  tiétries;  la  coloration  de  la  peau  était  devenue 
niveau  :  la  pression  exercée  sur  cette  région  éveillait  di 
elles  étaient  déjà  bien  moins  vives. 


542  RKVUE    DES    MA.LAD1KS    UE    l'eNFANCE 

Cette  manîhe  régressive  de  l'éi'ylliÈDie  ne  se  démenlit  poiiil.  et  quel- 
ques  jours  plus  tnril,  il  ne  restait  plus  trace  de  l'^ruplîon.  p 

Il  faut  ajouter  que  le  Iraitementpar  la  quinine  fut,  néanmoins,  continué, 
et  qu'aucun  accès  de  tiëvre  ne  se  présenta  plus. 

Vous  avez  donc,  dans  ce  cas,  Messieurs,  un  exemple  frap- 
pant tl'érythèrne  noueux  développé  au  cours  dune  infec- 
tion malarieuiie  aiguë,  disparaissant  promptement  sous  l'in- 
fluence du  traitement  spécifique  de  cette  dernière. 

Il  faut  prendre  bonne  note  de  cette  circonstance  particu- 
lière :  à  savoir  la  précédence  des  accès  de"flèvre,  et  ensuite 
les  alternatives  dans  la  marche  de  l'érythèrae,  en  rapport  avec 
les  oscillations  de  la  courbe  thermoraétrique,  ce  qui  démon- 
tre péremj)toirement  les  liens  pathogéniques  qui  unissent  la 
dermatose  en  question  et  la  fièvre  intermittente.  Enlîn,  l'in- 
tiuence  indéniable  de  la  quinine  sur  la  prompte  régression 
de  l'érythème  ne  laisse  plus  de  doute  à  cet  égard. 

Je  dois  vous  faire  remarquer  que  le  fait  que  je  vous  cite 
en  ce  moment  n'est  nullement  un  exemple  vulgaire  du  type 
morbide  en  question,  car  outre  l'intensité  exceptionnelle  de 
l'éruption,  taut  par  l'extrême  acuité  de  la  fluxion  cutanée 
que  par  le  nombre  des  plaques,  il  y  avait  à  noter  ce  fait,  que 
la  dermatose  s'était  présentée  très  accusée  à  la  face  et  aux 
mollets,  siège  qu'il  convient  de  signalerdans  des  cas  pareils, 
car  ces  régions  ont  toujours  été  épargnées  chez  les  p-*"-- 
malades  atteints  d'érythème  noueux  palustre,  observé! 
M.  le  D'  Hoïgesco. 

Le  deuxième  fait  que  nous  avons  étudié  dans  ce  ser 
quoique  moins  intéressant  que  le  précédent,  mérite  poui 
d'être  signalé. 

Observation   II.  —   Hérédo-syphilis  ;  hyperimpaludisnii 
Érythéme  notteux  palustre. 

Marie,  mulâtresse,  âgée  de  3  mois,  née  à  Rio,  a  été  présentée 
mon  service  le  12  juillet  dernier  pour  être  soignée  d'accidents  ci 
de  nature  manifestement  syphilitique. 
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la  naissance  de  Teofant,  le  père  aurait  éprouvé  des  accidents 
:  dès  les  premiers  jours  de  sa  vie,  reufant  présentait  de  l'olor- 
j  coryza,  avec  une  éniplion  papuleuse  sur  le  tronc  et  les  mem- 
in  elle  était  frappée  d'adéoopatliie  généralisée, 
titua  de  suite  ua  traitement  approprié,  des  lotions  cutanées  avec 
ion  de  créoline,  et  l'admiuistration  liypodermique  du  salicylale 
yre. 

Tels  de  cette  médication  ne  se  firent  pas  attendre,  et  la  peau 
à  fait  redevenue  blanche,  lorsque  le  21  juillet,  la  lillette  fut 
it  prise  de  fièvre  ;  sa  langue  se  chargea,  et  la  nuit  fut  très  mau- 

)8°.  Constipation  ;  ventre  ballonné. 

lent  :  chlorhydrate  de  quinine  ;  lavages  intestinaux  avec  la  solu- 

■éoline  à  1/1000- 

iuillet,  il  y  eut  un  mieux-ètre  accusé  de  tous  les  symptâmes  de 

mais  le  malin  du  23,  la  fièvre  se  ralluma  ;  au  moment  de  la 

température  rectale  était  a  40°. 

lemenl  du  ventre  ;  agitation. 

iquai  alors  deux  injections  hypodermiques  de  0  gr.  ÔO  cent,  de 

ate  de  quinine. 

la  température  redescendait  à  39»  ;  la  nuit  avait  été  plus  calme. 

t  l'état  saburral,  ainsi  que  le  ballonnement  du  ventre,  persis- 

lin,  on  constatait  un  certain  degré  d'affaiblissement  cardiaque. 

leut  :  Injections  sous-culanées  de  chlorhydrate  dequinine  :  1  gr. , 

ine  ;  0  gr.  60  cent. 

la  situation  s'est  empirée  depuis  la  veille  :  T.  R.  40°  ;  pros- 

ingue  sèche  ;  ventre  ballonné  ;  tendance  à  l'embryocardie. 

ouvelle  les  injections  sus- indiquées,  et  ou  y  joint  une  potion 
alcoolique  avec  de  la  quinine. 

Le  27,  après  une  descente  à  38°,  la  nuit  précédente,  la  température 
remonte,  le  matin,  à  39°.  Battements  cardiaques  plus  énergiques. 

Mais,  celle  fois,  une  manifestation  nouvelle,  apparue  de  la  veille, 
inquiète  beaucoup  sa  mère. 

11  s'agit  d'une  efflorescence  cutanée  siégeant  sur  toute  l'étendue  de  la 
région  fronto  temporale,  et  qui  se  traduit  par  des  lâches  d'un  rouge  vif,  à 
cdté  d'autres  moins  colorées,  et  faisant  presque  toutes  saillie  sur  les  par- 
lies  saines  de  la  peau.  Leur  forme  était  irrégulièrement  circulaire  ;  les 
plus  grandes  mesurant  près  de  0  m.  03  centim.  de  diamètre. 
A  la  palpation,  on  percevait,  au  niveau  de  ces  lâches,  la  sensation  d'un 
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nodule,  quelque  peu  résistant  au  simple  toucher,  mais  très  i]oul< 
la  plus  léf^re  pression.  La  température  locale  semblait,  a  ce  Qiv( 
élevée  que  celle  de  la  peau  saine. 

Vers  les  tempes,  les  nodules  étaient  quelque  peu  séparés  lee 
autres,  mais,  vers  la  ligne  rriédiane  du  Tront,  ils  étaient  plus  nom 
plusieurs  d'eutre  eux  empiétaient  même  les  uns  sur  les  autres. 

Les  autres  parties  du  corps  ne  présentaient  rien  d'analogue. 

On  insiste  sur  le  traitement  par  la  quinine,  avec  l'administrât 
cutanée  de  la  caféine,  et  l'antisepsie  intestinale. 

Le  28,  Même  situation  que  la  veille. 

Chlorhydrate  de  quinine.  Calomel. 

Le  29.  T.  R.  39°  ,3.  L'érythérae,  moins  accusé  pendant  l'ap 
d'hier,  s'exagère  de  nouveau  ce  matin. 

Même  traitement. 

Le  30.  T.  R,  SS".  Sommeil  calme  la  nuit  précédente  ;  peau 
meilleure  mine  ;  ventre  flasque  ;  selles  jaunes.  Tonicité  cardiac 
maie.  Notable  modification  de  i'êrythème  ;  les  nodules  sont  tré: 
les  taches  fort  décolorées;  la  plupart  ont  passé  au  rouge  veri 
température  du  Iront  et  des  tempes  n'est  pas  élevée.  Enfin,  la 
exercée  sur  cette  région,  n'arrache  plus  de  cris  i  l'enfant. 

Même  traitement. 

Le  31.  Apyrexie  la  veille  au  soir.  T.  R.  38'>,4.  Régression 
sive  de  l'érytbëme  ;  nodules  presque  imperceptibles  ;  les  tai 
subsistent,  présentent  une  coloration  jaunâtre.  Commencement  de 
mation  sur  le  front. 

On  continue  le  traitement  par  la  quinine,  et  l'antisepsie  inlesi 

1"  août.  T.  R.  38".  L'érythème  continue  à  se  résoudre. 

A  partir  de  ce  jour,  les  derniers  vestiges  de  l'érythème  non* 
parurent  tout  à  fait,  bien  que  l'enfant  eût  eu  de  nouveaux  t 
âëvre.  Remarquons  que  l'administration  de  la  quinine  n'a  ja 
interrompue  pendant  toute  cette  période. 

De  ce  que  je  viens  de  vous  exposer,  je  crois  sans 
Messieurs,  que  vous  concluez  avec  moi  qu'il  s'agissai 
encore  dans  ce  cas,  d'une  eMorescenco  cutanée  su 
sous  l'influence  immédiate  de  la  grave  infection  palust 
cette  enfant  était  atteinte. 

Pas  une  des  manifestations  cutanées  qui  sont  i 
dépendance  de  l'hérédo-syphilis  ne  ressemble  à  celle  ■ 


r 


ÉRYTHÈME  NOUEUX  PALUSTRE  545 

constatée  chez  elle  à  la  suite  de  Tinvasion  malarienne,  et  ce, 
tant  par  ses  caractères  spéciaux,  que  par  les  variations 
d'acuité  et  d'amendement,  qui,  dans  ce  cas,  comme  dans  le 
premier  que  je  vous  ai  cité,  accompagnaient  de  près  l'évo- 
lution de  la  courbe  thermométrique. 

En  un  mot,  la  médication  quinique  triompha  encore  une 
fois  des  accidents  cutanés,  comme  et  aussi  bien  que  cela 
avait  été  observé  dans  le  cas  précédemment  relaté,  et  signalé 
par  M.  Boïgesco,  chez  les  petits  malariens  de  ce  genre  sou- 
mis à  son  examen. 

Gomme  vous  le  verrez  tout  à  l'heure,  la  dermatose  greffée, 
chez  notre  petite  malade,  sur  les  symptômes  aigus  du  palu- 
disme grave,  offrait  les  caractères  typiques  de  Térythème 
noueux  ;  mais  la  marche  régressive  fut  plus  rapide  que  celle 
observée  dans  d'autres  circonstances. 

Enfin,  dans  ce  même  cas,  le  lieu  d'élection  de  l'éruption, 
nous  voulons  dire  la  région  fronto-temporale,  est  de  tout 
point  exceptionnel,  en  se  basant  sur  les  faits  publiés  par 
M.  Boïgesco,  les  seuls,  je  le  répète,  dont  j'ai  eu  connais- 
sance jusqu'à  ce  jour. 

En  résumé,  nous  sommes  en  présence  de  deux  exemples 
nouveaux,  et  des  plus  frappants,  d'une  dermatose  à  marche 
aiguë,  développée,  indubitablement,  sous  l'influence  de  l'em- 
poisonnement malarien,  disparaissant  bientôt  sous  l'influence 
de  la  médication  quinique,  et  constituant,  ainsi,  une  nou- 
velle manifestation,  s'ajoutant  encore  au  si  nombreux  cortège 
des  symptômes  de  la  malaria,  mais  portant,  cette  fois,  sa 
détermination  sur  l'appareil  cutané,  et  venant,  de  ce  fait, 
rendre  encore  plus  complexe  le  tableau  déjà  si  bizarre  et  si 
compliqué  de  ses  formes  multiples. 

Les  deux  faits  que  je  viens  de  vous  signaler  ne  peuvent 
manquer  d'intérêt  clinique  ;  je  crois,  en  effet,  que  ce  sont  les 
premiers  qu'on  signale  chez  nous.  Hors  de  notre  pays,  à 
peine  22  cas  ont-ils  été  publiés  :  le  premier  a  été  constaté 
par  le  D'  Obedenaro  ;  tous  les  autres  ont  été  observés  à 
Bucharest,  par  le  D^  Boïgesco.  Ce  dernier  auteur  s'empresse 
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d'ajouter  lui-même  que  »  cette  éruption  n'est,  d'ailleurs, 
a  connue  que  par  un  fort  petit  nombre  de  médecins  en  Rou- 
«  manie,  par  ceux  qui  ont  eu  l'occasion  de  fréquenter,  comme 
a  étudiants,  la  clinique  de  notre  savant  maître,  M.  Sergiu, 
«  professeur  de  clinique  infantile  à  la  Faculté  ». 

Cette  sorte  d'efflorescence  paludîque  est  donc  loin  d'être 
furt  commune  dans  les  zones  même  où  sévit,  d'une  façon  per- 
manente, la  malaria.  Boïgesco  affirme  ne  l'avoir  jamais  ren- 
contréts  que  chez  les  jeunes  sujets,  dont  elle  semble  constituer 
l'apanage.  Pour  ma  part,  je  ne  ferai,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
que  m'associer  à  cette  remarque  de  mon  confrère  roumain, 
car  jamais  il  ne  m'a  été  donné  de  la  constater  chez  l'adulte. 

Mais,  quelle  serait  la  période  de  l'enfance  la  plus  exposée 
à  l'érythème  en  question  ?  En  parcourant  les  observations  de 
M.  Boïgesco,  où  ce  praticien  distingué  mentionne  Vâge  des 
petits  malades,  on  trouve  que  le  plus  jeune  n'avait  qu'un  an 
et  demi,  et  le  plus  âgé,  onze  ans  ;  mais  le  plus  grand  nom-  , 
bre  des  cas  se  manifestent  entre  2  et  -5  ans,  et  se  répartis- 
sent ainsi  : 


Cependant,  une  de  mes  observations  m'a  permis  d'aflSrmer 
que  cette  dermatose  palustre  peut  bien  atteindre  les  nou- 
veau-nés. 

En  résumé,  l'érythème  noueux  palustre  peut  se  présenter 
à  toutes  les  périodes  de  l'enfance,  mais,  jusqu'à  présent,  il  a 
été  plus  fréquemment  observé  entre  la  deuxième  et  la  cin- 
quième année. 

En  ce  qui  concerne  le  sexe,  les  faits  de  ce  genre,  connus , 
laissent  voir  la  prédominance  de  l'érythème  noueux  palustre 
dans  le  sexe  féminin  :  en  effet,  sur  19  cas,  dont  17  appar- 
tiennent à  M.  Boïgesco,  et  dont  2  me  sont  personnels,  on 
trouve  14  petites  filles  pour  5  garçons. 
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(lance  du  tempérament  nerveux  cl 
e  une  condition  première  favorabl 
vation  vaso-motrice  qui  contribue 
)ce8sus  érythéniateux. 
maintenant,  les  caractères  que  re< 
ns,  l'érythème  noueux  ? 
ia  entendant  l'exposé  détaillé  dei 
'être  soumis  à  votre  attention,  V( 
ompte  des  traits  principaux  qui  c. 

nous  occupe  en  ce  moment;  je  li 
r  vous  retracer  sommairement  les 
ront  reconnaître. 

noueux  palustre  est  constitué  paj 

de  plaques  développées  dans  l'é 
u  moins  saillantes  à  la  surface  de 
les  taches,  dont  la  coloration  vari 
aunâtre.  Ces  plaques  ont  leur  siè 
irtie  antérieure  des  jambes  et  aux 
e  nos  deux  cas  nous  a  démontré  q 
is  jambes,  aussi  bien  que  la  face 
ussi  le  lieu  d'élection  de  cette  en 
)  deviennent,  dès  le  début,  assez  i 
I  tolèrent  pas,  à  leur  niveau ,  le  plus 
s  avez,  d'ailleurs,  été  témoins  des  < 
'e  première  malade,  la  palpation  oi 
exercées  sur  les  points  envahis  pai 
,nde  hyperhémie  des  vaisseaux  eu 
onne  lieu  à  cette  rougeur  très  e 

d'élévation  de  la  température  ioc 
luisaon,  et  même  de  brûlure  bien  a 
ients. 

)  ces  plaques  est,  la  plupart  du  te 
sont  irrégulièrement  ovoïdes. 
ions  sont  variables  :  les  unes  ont 
lus  grandes  mesurent  près  de  0,04 
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Elles  peuvent  reatei-  isolées,  ou  se  rapprocher  en  groupes 
plus  ou  moius  serrés  ;  il  n'est  même  pas  rare,  lorsqu'elles  se 
présentent  en  grand  nombre,  de  les  voir  empiéter  les  unes 
sur  les  autres  [coniluentes). 

Quant  au  volume  de  ces  nodules,  il  peut  présenter  des 
variations  assez  notables,  et  qui  sont  en  connexion  et  en  rap- 
port avec  la  marche  de  la  courbe  thermoraétrique  ;  c'est 
ainsi  qu'ils  deviennent  plus  gonôés,  plus  volumineux  dans 
le  stade  fébrile,  tandis  qu'ils  se  flétrissent  pendant  les  inter- 
valles des  accès. 

La  rougeur  des  taches,  aussi  bien  que  la  sensation  de  brû- 
lure suivent  de  près  ces  alternatives  et  ces  variations  du 
volume  des  plaques. 

Ces  faits  permettent  déjà  de  prévoir  la  marche  de  l'ér^- 
tbème  noueux  palustre  :  en  effet,  lorsque  l'affection  n'est 
pas  arrêtée,  dès  son  début,  par  le  traitement  approprié,  il 
est  assez  commun  de  la  voir  suivre  une  marche  bien  plus 
lente,  qui  peut  varier  entre  deux  septénaires  et  quatre 
semaines  ;  pendant  tout  ce  temps-là  l'éruption  varie  beau- 
coup d'intensité,  selon  le  type  des  accès  palustres.  C'est 
ainsi  que,  chez  notre  première  malade,  vous  avez  pu  cons- 
tater avec  moi,  que,  pendant  les  maxima  de  la  température, 
les  taches  devenaient  beaucoup  plus  rouges  ;  la  sensation 
de  cuisson  y  augmentait,  et  le  toucher  rendait  compte  de 
l'exagération  de  la  saillie  des  plaques  érythémateuses- 

Cette  marche  a  été  également  vérifiée  par  M.  Boïgesco, 
chez  ses  petits  malades. 

Dès  que  l'affection  cutanée  entre  franchement  dans  la  pé- 
riode de  déclin,  la  coloration  des  taches  subit  graduellement 
les  nuances  régressives  caractéristiques  de  celles  de  l'ec- 
chymose ;  elle  passe  du  ronge  vif  au  rouge  verdâtre,  et  fina- 
lement au  jaune,  après  quoi  elle  s'éteint  complètement.  La 
saillie  des  plaques  s'aplatit  en  même  temps,  et  fléchit  jusqu'à 
la  disparition  complète  des  nodules  érythémateux  palustres. 

Cette  période  terminale  est  caractérisée  par  la  desquama- 
tion de  l'épiderme  au  niveau  du  siège  de  l'érythème. 
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Outre  révolution  qui  suit  cette  éruption,  elle  présente  un 
trait  caractéristique,  en  ce  qui  concerne  sa  nature  ;  je  veux 
parler:d'abord,de  son  apparition  au  coursderempoisonnement 
malarien,déjà  représenté  par  un  ou  plusieurs  accès  de  fièvre; 
ensuite,  de  son  atténuation  aussitôt  après  Tinstitution  du 
traitement  approprié,  c'est  à-dire  de  la  médication  quinique. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  d'érythème  sera  basé  sur 
les  données  qui  viennent  d*être  signalées,  et  qui  sont,  en 
résumé,  les  suivantes  : 

1**  La  précédence  d'un  ou  plusieurs  accès  de  fièvre  palustre  ; 

2®  Les  alternatives  d*acuité  et  d'atténuation,  que  suit 
Téruption,  dans  sa  marche,  parallèlement  à  celle  de  la 
courbe  thermométrique  ; 

3^  L*absence  de  manifestations  rhumatismales, de  signes 
de  tuberculose,  ou  d'autres  états  pathologiques  qui  peuvent 
s'accompagner  de  cette  éruption  cutanée  ; 

4®  Enfin,  son  amendement  immédiat  à  la  suite  de  l'inter- 
vention de  la  quinine,  laquelle  abrège  évidemment  le  temps 
de  sa  régression,  et  en  prévient  la  reproduction. 

Au  point  de  vue  morphologique,  Térythème  noueux  d'ori- 
gine malarienne  ne  semble  offrir  rien  de  particulier  ;  son 
processus  intime  ne  diffère  pas,  en  apparence,  de  celui  qui 
survient  sous  l'influence  d'autres  causes. 

Les  soigneuses  recherches  histologiques  dues  à  M.  Leloir 
sur  les  diverses  formes  de  l'érythème,  démontrent  que  c'est 
rhyperhémie  exsudative  qui  est  le  processus  dominant.  Il  y 
a,  d'abord,  une  dilatation  des  vaisseaux  du  derme,  d'où  ré- 
sulte l'extravasation  du  sérum  contenant  déjà  une  certaine 
proportion  de  leucocytes  et  quelques  hématies.  A  cette  pé- 
riode de  simple  hyperhémie  succède  une  autre  période,  évi- 
demment inflammatoire.  Les  cellules  prolifèrent;  l'exsudat 
devient  fibrineux  ;  l'extravasation  des  hématies  s'exagère  ; 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  le  liquide  ex- 
sudé ne  renferme  que  très  rarement  de  la  fibrine. 

Il  y  a,  aussi,  deux  étapes  bien  distinctes  dans  l'évolution  de 
cette  dermatose,  celle  de  l'hyperhémie  exsudative,  qui  ouvre 
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]a  scène,  et  peut  se  renouvelei-  à  plusieurs  reprises,  et  celle 
de  l'exsudation  fibrineuse,  de  la  prolifération  cellulaire,  (ca- 
ractéristique du  processus  inâammatoire.  Ce  sont  les  pous- 
sées hyperhémiques  qui  viennent,  au  moment  de  l'accès  fé- 
brile, augmenter  la  rougeur  des  taches  et  les  saillies  des 
plaques.  Dès  qu'elles  cessent, sous  l'influence  du  traitement, 
le  processus  inflammatoire  déjà  commencé,  ne  tarde  pas  à 
subir  une  atténuation  progressive  ;  l'exsudat  se  résorbe, 
ainsi  que  la  matière  colorante  des  globules  sanguins  extra> 
vases.  Cette  période  régressive  marchera  d'autant  plus  vite 
que  le  traitement  pathogénique  aura  été  institué  plus  tôt. 

Désormais,  Messieurs,  au  courant  des  données  queje  viens 
de  vous  exposer,  relativement  à  cette  détermination  cutanée 
de  la  malaria,  vous  serez  aptes  à  ta  recoanaitre,  ainsi  qu'à 
la  faire  disparaître  à  très  bref  délai,  au  moyen  du  traitemen  t 
approprié  indiqué  par  son  origine  paludéenne. 


STAPHYLOME  COMPLEXE  DE  LA  CORNËE 
Far  le  D^  Valnde, 

Médecin  adjoint  à  la  Clinique  ophtalmologique  des  Quinze- Vingla. 


L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail  anatomo-pathologi- 
que  a  été  observé  dans  le  service  de  mon  cher  maître  le  D' de 
8t-GermaiD,  qui  a  bien  voulu  me  confier  l'énucléation  de 
l'œil  malade  et  aussi  l'esamen  de  la  pièce  intéressante  qui 
m'a  révélé  les  détails  qu'on  verra  plus  loin  (1). 

11  s'agit  d'une  petite  fille  âgée  de  25  mois,  qui,  dès  le  mo- 
ment de  sa  naissance  fut  atteinte  d'une  ophtalmie  purulente 
intense.  Cet  enfant  demeura  longtemps  sans  pouvoir  ouvrir 
les  yeux  et  quand  on  put  distinguer  quelque  chose,  vers  le 

(I)  Cette  pièce  a  été  présentée  au  Congrès  ophtalmologiqne  da  H«idelbers 
de  cette  année   [18B9). 


r 
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quatrième  mois,  ses  parents  reconnuren 
sentait  une  petite  tumeur  qui  recouvrai 

Cette  tumeur  augmenta  peu  à  peu  de 
d'un  an,  elle  atteignait  dêjè,  l'étendus  < 
jourd'hui. 

ActueUement,le  segment  antérieur  de 


Fis.  1.  —  Aspect  eitÉrievir  de  l'œil. 

un  staphyiôme  opaque,  de  couleur  rosée, 
dirait  d'un  dermolde  s'il  était  poasible  de 
à  la  surface  de  la  tumeur.  Sa  consistanc 
charnue.  Cette  tumeur  assez  grosse,  c 
rondeur  régulière  d'un  grain  de  raisin,  l 
quent  les  paupières  entr'ouvertes  et  fait 
Sur  l'œil  gauche  on  remarque  quelqm 
L'œil  n'ayant  aucune  chance  d'être  ra 
le  staphylome  étant  une  source  consta 
jonctivale,  nous  pratiquons  l'énucléati( 
ordinaire. 
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C'est  l'examen  complet  de  cet  œil  qui  nous  a  révélé  des 
particularités  anatomiques  intéressantes,  lesquelles  font 
l'objet  de  ce  présent  travail. 

Examen  microscopique.  —  Les  lésions  sont  cantonnées 
dans  le  segment  antérieur  seul  ;  le  segment  postérieur  de 
l'œil  D'offrant  rien  d'anormal. 

Dans  le  segment  antérieur  la  cornée  est  augmentée  de 
courbure  et  développée  dans  tous  ses  méridiens  ;  l'espace 
compris  entre  sa  courbure  et  la  surface  de  l'iris  est  rempli 
par  un  tissu  fibreux  dense,  très  serré.  On  dirait  que  la 
chambre  antérieure  distendue,  est  remplie  par  du  tissu 
fibreux  faisant  corps  en  avant  avec  la  cornée.  L'iris  déchiré 
et  même  en  certains  points,  déchiqueté,  a  contrante  des 
adhérences  antérieures  avec  la  cornée  ou  plutôt  avec  le 
tissu  pathoiiigique  qui  remplit  la  chambre  antérieure.  Plus 
trace  de  cristallin  ;  à  la  place  de  cet  organe  il  existe  quel- 
ques tractus  blanchâtres  diversement  dirigés  et  qui  semblent 
être  les  restes  de  la  zonule  de  Zina. 

Examen  microscopique.  —  Des  coupes  pratiquées  au  labo- 
ratoire delà  Clinique  nationale  des  Quinze-Vingts,  et  inter- 
prétées en  collaboration  avec  le  D'  Haensell,  nous  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 

Le  staphylôme  épais,  qui  ligure  une  chambre  antérieure 
distendue  et  remplie,  se  compose  d'avant  en  arrière  : 

1°  De  la  cornée,  avec  des  altérations  diverses  de  l'épithé- 
lium  et  de  son  tissu  propre; 

2"  D'un  tissu  fibreux  feutré  qui  renferme  des  éléments 
reconnaissables  pour  être  des  fibres  du  cristallin. 

L'iris  qui  se  trouve  en  arrière  et  désorganisé  dans  sa 
forme  n'offre  cependant  aucune  altération  histologique  de 
son  tissu;  nous  nous  bornerons  donc  à  étudier  ici  les  deux 
parties  susmentionnées. 

Le  tissu  qui  semble  constitué  par  le  cristallin  dégénéré  se 
compose  essentiellement  d'un  stroma  fibreux  ordinaire  avec 
les  filaments  conjonctifs  feutrés  et  les  noyaux  habituels  à  ce 
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tissu.  Dans  l'intervalle  de  ces  trousseaux  de  fibres,  c 
que  des  ilôts  d'éléments  allongés  en  forme  de  tu 
noyaux,  régulièrement  colorés  par  le  carmin,  et  qi 
l'aspect  d'une  substance  vitreuse.  En  certains  poin 
préparations,  un  fort  grossissement  révèle  l'exisl 
bord  de  ces  tubes,  de  dentelures  caractéristiques  i 
du  cristallin.  Cette  substance  cristallinienne.ainai  di 
se  trouve  en  communication  directe  avec  l'adhérenc 
et  même  avec  les  tractus  blanchâtres  situés  en  arrièi 
et  qui  constituent  les  restes  de  la  zone  de  Zinn,  re 
faitement  reconnaissables  au  microscope. 

Il  ne  saurait  donc  y  avoir  de  doute,  et  l'on  se  ( 
présence  du  cristallin  dégénéré,  pénétré  de  toutes 
du  tissu  fibreux  qui  l'a  envahi  en  dissociant  presqi 
un  tous  les  éléments  primitifs. 

A  la  partie  antérieure  de  la  préparation,  ce  cristal 
transformé,  se  confond  avec  la  cornée  elle-même  j 
ment  altérée  dans  sa  structure. 

Les  trauîjformations  fibreuses  dn  cristallin  ne 
chose  inconnue,  et  divers  auteurs,  0.  Hecker  en  pf 
ont  montré  que  cet  organe  pouvait  se  laisser  pénétr 
tissu  fibreux  et  môme  par  du  tissu  osseux.  Toutef( 
est  particulier  ici  c'est  que  cette  transformation 
s'est  effectuée  dans  la  chambre  antérieure,  alors  qi 
règle  de  voir  le  cristallin,  en  cette  place,  subir  un  i 
de  résorption. 

On  peut  supposer  ici  que  le  cristallin  a  fait  irrup 
la  chambre  antérieure  à  la  faveur  d'une  perforât 
cornée  ;  qu'en  se  plaçant  comme  un  bouchon  dans 
cornéenne,  il  a  empêché  l'humeur  aqueuse  de  se  i 
et  que  c'est  dans  cette  posture  qu'il  a  pu  subir  la 
mation  fibreuse  et  prendre  racine  en  quelque  sort 
face  profonde  de  la  cornée. 

L'explication,  au  reste,  importe  peu,  et  ce  qui  es 
sant  à  constater,  c'est  cette  dégénération  fi 
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chambre  antérieure,  alors  qu'en  pareil  cas,  chez  les  jeunes 
sujets,  on  se  croit  en  droit  de  compter  sur  une  résorption  de 
l'organe. 


DE  LA  CRÉATION   D'UN  SANATORIUM 

(BAJN  DB  UBR  CHAUD) 

POUR     LES     ENFANTS     DÉBILES,    HACHITIQUES,    SCROFULEUX 

OU   ATTEINTS   DE   DIFFORMITÉS 

A  BOURBONNE-LES-BAINS  {H4nTB-HAKNB, 

Pht  le  D'Plen-e-J.  Mercier,  médecin  coagiiltAnt il  Bourbonue. 


Il  s'est  produit,  depuis  quelques  années,  un  mouvement 
considérable,  tendant  4  rendre  accessibles  aux  déshérités  de 
la  nature  et  de  la  fortune  tes  ressources  sanitaires  fournies 
par  la  mer. 

Indépendamment  da  l'hôpital  de  Berck-sur-Mer,  qui  dépend 
directement  de  l'Administration  de  l'Assistance  publique  à 
Paris,  de  nombreuses  créations,  émanant  directement  de 
l'initiative  privée,  ont  pris  naissance. 

Cannes  et  Nice  possèdent  deux  petits  hospices,  pour  les 
enfants  scrofuleux  et  rachitiques,  fondés  par  MM.  Oollfus  et 
Frœdiand. 

Cette  possède  trois  établissements  recevant  chaque  année 
de  1-200  à  1500  malades. 

Le  D'  Armengaud,  de  Bordeaux,  a  doté,  depuis  peu, 
Arcachon  d'un  sanatorium  d'enfants,  et  l'hôpital  marin  de 
Pen-Bron,  né  d'hier,  vient  de  recevoir  un  magnifique  encou- 
ragement de  l'Œuvre  nationale  des  hôpitaux  -marins.  Cette 
même  œuvre  a  pris  à  sa  charge  le  sanatorium  de  Banyuls, 
sur  la  Méditerranée,  récemment  fondé  par  le  département 
des  PyrénécK-Orien taies. 
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il  n'a  pas  échappé  aux  personnes  compéie 
vement  qui  porte  vers  la  mer  les  enfants  d 
Qts  serait  incomplet  si  les  ressources  immei 
int  certaines  stations  thermales  n'étaient  i 

leur  disposition. 

886,  une  commission,  nommée  pour  étudier 
ince  du  Directeur  de  l'Assistance  publique  à 
in  de  la  création  de  stations  maritimes  et  th 
s  enfants  scrofuleux  ou  tuberculeux,  concl: 
s  par  la  bouche  de  son  rapporteur  si  au 
estre,  médecin  de  l'hospice  des  Enfants- As^ 
;  hors  de  doute,  en  effet,  que  la  mer  n'est  pas 
leur  moyen  à  employer  pour  la  cure  d'un  gram 
its. 

a  longtemps  que  des  maîtres  de  la  thérs 
le,  comme  Jules  Simon  et  de  Saint-Germain, 
icipaux  inconvénients  des  bains  de  mer  et  ( 
ne  pouf  les  enfants  nerveux  ou  rhumatisante 
sious,  les  paralysies,  les  névralgies,  les  arthi 
ot  souvent  y  surprendre, 
ïcin  consultant  près  de  la  station  de  Bourbi 

depuis  douze  ans,  j'y  ai  dirigé  la  cure  d' 
3  d'enfants  et  je  me  plais  à  rapporter,  en  l'a 
lignage  de  mon  maître  Jules  Simon  en  ces 
lis  dire,  après  avoir  fait  un  usage  prolongé  i 
laux,  pour  ma.  jeune  clientèle,  qu'elles  m'o; 
nés  services  que  la  mer,  sans  produire  auci 
ênients.  » 

saux  de  Bourbonne-les-Bains,  appartenante 
IX  chlorurées-sodiques  fortes,  ont  une  con 
ue  trèsanalogueà  celle  de  la  mer;  de  plus,  e 

terre  à  la  température  de  65°  centigrades  et  S' 
iot  chaudes. 

;donc  non  pas  un  bain  de  mer  chauffé,  mais 
chaud  qu'elles  offrent  aux  petits  êtres  souffrs 
inforter,  à  l'abri  des  secousses  du  climat  n 


556  BEVUE   DES    MALADIES    DE    l'eNFANCE 

saas  parlerdes  effets,  de  cette  eau  prise  en  boisson,  car  elle 
n'eat  ni  amère,  ni  saumâtre,  comme  l'eau  de  mer,  et  peut  être 
bue  sans  dégoût. 

Mentionnons  encore  les  bienfaits  de  la  douche  de  Bour- 
bonne,  savamment  et  prudemment  donnée,  suivant  une 
ancienne  tradition  locale. 

Comme  la  mer,  et  avec  l'effet  de  la  chaleur  en  plus,  nous 
guérissons  le  lymphatisme  exagéré  et  la  scrofulosedaiisses 
manifestations  ganglionnaires  ou  arthritiques.  Aussi  sûre- 
ment, aussi  nettement  que  la  mer,  nousmodiâonslesfongosi- 
tés  arthritiques  et  couponsles  vivres  au  microbe,  en  restaurant 
la  vitalité  de  l'organisme,  dans  ses  recoins  les  plus  intimes. 

Mieux  que  la  mer,. nous  convenons  aux  rhumatisants  que 
nous  réchauffons,  aux  nerveux  dont  nous  réveillons  les  mus- 
cles paralysés  ou  atrophiés,  sans  les  surexciter  ;  nous  som- 
mes Tasila  de  la  débilité  congénitale  ou  acquise,  dans  cette 
forme  si  commune  chez  les  enfants,  que  les  Anglais  ont  qua- 
lifiée, heureusement,  de  faiblesse  irritable. 

Ainsi  mal  de  Pott,  coxalrjies,  tumeurs  blanches,  adénites 
suppurées  ou  non  suppurées.  ostéites,  ostéopériostites , 
plaies  et  trajets  fisluleux,  d'une  part;  rhumatisme,  paraly- 
sie infantile,  atonie  digestive,  anémie,  chloro-anémie ,  ca- 
chexies, convalescence,  croissance  insuffisante,  toutes  les 
affections  auxquelles  l'enfance  payd  un  large  tribut  rfll<>- 
vent  de  notre  traitement  thermal. 

Nous  avons  appris,  aussi,  par  une  expérience  déjà  longt 
utiliser  ce  traitement  pour  combattre  les  rfifl'ormifés  es 
tielles  ou  consécutives  à  plusieurs  de  ces  affections, 
douche  de  Bourbonne,  aidée  au  besoin  par  la  gymnast 
médicale,  le  massage,  l'électricité,  fait  merveille  pour  tri 
pher  des  difformités  congénitales  ou  acquises  et  nos  c 
orthopédiques,  dans  les  déviations  de  la  colonne  vertébi 
le  pied  bot,  les  luxations  coxo- fémorales  congénitale 
sont  pas  un  des  moindres  avantages  que  nous  avons  à  c 
aux  petits  déshérités  sur  lesquels  s'éveille  chaque  jour 
plus  grande  sollicitude. 


CREATION    D  UN    SANATORIUM 

-t-ii  un  moyen  pratique  de  faciliter  à  i'Ass 

ue,  sous  toutes  ses  formeS;  et  irtême  à  la  char 

smploi,  au  profit  de  l'enfance  indigente  ou  dél 

'aitement  qui  a  fait  ses  preuves  pour  les  enfa 

s  aisées  ? 

■t-il  dans  la  station  de  Bourbonne  un  terrain 

i  la  création  d'une  institution  analogue  aux  sa 

mes  ? 

il  possible  de  mettre  cette  institution  à  m< 

I  des  services  ? 

Et  c'est  ce  qu'a  parfaitement  vu  M.  H.  Grand 
3cte,  auteur  et  créateur  de  cette  nouvelle  insi 
li  taire, 
ciste  k  Bourbonne,  auprès  des  thermes,  et  eu 

sur  un  plateau  qui  lui  confère  les  privilèges  d 
t,  de  l'altitude,  avec  un  large  horizon  et  un  air 
llement  pur,  un  domaine  de  près  de  quatre  he 

le  Prieuré,  comprenant  déjà  une  piirtie  de 

planté  d'arbres  variés,  dont  une  avenue  de 
ron  quatre  cents  mfttres  de  longueur,  avec  de 
ts  découverts  propres  à  la  culture, 
locaux  existants  sont  spacieux  et  disposés  de  n 
'oir  être  agrandis  par  l'adjonction  d'une  aile  à 
igade  vers  le  midi, 

3t  possible,  pour  la  saison  prochaine,  de  m« 
é  en  état  de  recevoir  un  certain  nombre  d'enfa 
nt  répartis  dans  deux  sections  : 
Fne  section  de  malades  comprenant  les  enfants  i 
tioDs  glandulaires,  osseuses,  articulaires  réc 
lins  particuliers,  sans  pourtant  que  cette  seci 
lée  à  un  hôpital. 

médecins  qui  dirigeront  ces  enfants  sur  le  sana 
irbonne  comprendront  cette  distinction. 
iection  des  malades  n'admettra  que  des  «  chron 
iir  prendre  un  exemple,  le  coxalgique  n'y  si 
i  dans  l'état  aigu, lorsque  l'immobilité  est  un  d( 
:  movens  du  traitement. 
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2"  Uoe  section  d'infirmes  —  comprenant  les  diffo 
débiles  et  tes  chroniques,  susceptibles  de  mener  ur 
rapprochant  de  la  vie  ordinaire. 

Les  eaux  thermales  de  Bourbonne  étant  mises  te 
née  à  la  disposition  des  baigneurs,  il  sera  possible 
voir  des  enfants  à  toutes  les  époques  de  Tanné* 
garder  aussi  longtemps  que  cela  sera  nécessaire  à  1 
rison,  et  même  de  les  conserver  pendant  une  ou  ] 


La  gymnastique  générale  et  spéciale,  au  besoin 
travaux  agricoles,  dans  une  petite  ferme  modèle  a 
l'établissement,  le  massage,  l'électricité,  le  port  d'à 
combinés  avec  une  ou  deux  cures  balnéaires,  proi 
des  cures  hygiéniques  et  orthopédiques  de  premier 

Des  heures  d'école,  dans  l'intérieur  de  l'établi 
maintiendraient  le  niveau  intellectuel  et  moral  des 
à  la  hauteur  nécessaire  pour  réaliser  l'équilibre  des 
qui  est  une  des  conditions  de  ta  santé. 

J'ai  visité  avec  le  D'  de  Saint-G-ermain  les  Se 
Rachitici  de  Turin  etl'Isiilufo  dei  Rachitici  de  Mil 
été  frappé  des  importants  résultats  que  les  Prc 
Gamba  et  Pini,  le  dernier  si  prématurément  enl 
obtenus  dans  ces  établissements  avec  de  très  fail 
sources. 

J'ai  confiance  dans  les  éléments  de  tout  genre 
notre  pays  pour  atteindre  ce  résultat  et  même 
dépasser. 

Je  me  rappelle  que  VlsUtuto  de  Milan,  si  remarq 
reste,  était  obligé,  faute  d'eau  minérale  ou  d'une  pis 
time,  de  conduire  ses  enfants  faire  des  cures  t] 
assez  loin. 

Le  sanatorium  de  Bourbonne,  situé  sur  le  pla 
domine  notre  établissement  thermal,  n'aura  pas  cet 

Il  disposera  d'une  eau  thermale  ayant  les  propi 
l'eau  de  mer. 
C'est  donc  sous  la  devise  du  bain  de  mer  chaud 
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ubiic  pour  remplir  une  mission  de  la  plus  I 
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Versacbe  elner  Ernaebmng  kranker  Saengllnge  mi 
Ifllcb.  (De  rnUmentation  de  nooirisaona  malades  t 

I,  par  le  D'  R,  Uhlig.  [larhb.  f.  Kinderheilkum 

ia  policlinique  pour  les  maladies  des  enfauls,  le 
lit  chez  un  certain  nombre  de  nourrissons  atteints 
des  essais  d'ali  mon  talion  avec  du  lait  stérilisé  suivaui 
let.  Ou  sait  que  cette  raélhode  consiste  en  dériniti; 
totale  de  lait  en  un  certain  nombre  de  portions  v 
;  llacons,  et  à  faire  bouillir  ensuite  ce  lait  dans  ues 
ervira  de  biberon.  De  cette  façon  le  lait  se  trouve 
is  et  des  inreclioos  résnltant  de  manipulations  rëp 
ts  âgés  de  moins  de  quatre  mois,  le  lait  avant  d'ètr 
m  fut  dilué  avec  une  égale  quantité  d'eau  et  à  chaq 
e  on  ajoute  30  grammes  de  sucre  de  lait.  Au-  dessu 
enfants  prenaient  le  lait  non  dilué.  Avant  de  donner 
linsi  préparé,  chaque  enfant  fut  soumis  à  un  lavage  ( 
ment  à  la  méthode  du  professeur  Epsteln.  On  en 
.  certains  cas  une  simple  solution  de  chlorure  de  soi 
l<)is  on  ajouta  â  cette  solution  0,10  centigr.  de  réi 
imes  de  liquide.  Ces  lavages  avaient  pour  but  de 
)  de  son  contenu  et  de  désinl'ecler  en  même  temps 
I  39  nourrissons,  âgés  de  5  semaines  à  11  mois,  qui 
te  alimentation,  12  présentaient  de  la  dyspepsie  aigi 
diarrhée  dyspeptique,  20  étaient  atteints  de  dyspepsi' 
;née  de  désordres  graves  de  la  nutrition  et  enlin  7  ; 
ilérite  aigué  {choléra  infantile).  Tous  ces  nourrissu 
lusqu'à  ce  moment,  dans  les  conditions  d'uliraentatlc 
)les.  Chez  la  plupart,  le  début  de  leurs  troubles  dige: 
sieurs  semaines  ;  dans  3  cas  seulement,  la  maladie  n< 
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de  2  jours  environ.  Les  pesées  pratiquées  avant  le  traitemeDt  mantrërent 
que  presque  tous  ces  enfants  avaient  perdu,  depuis  le  Uëbul  de  leurs 
troubles  digestirs,  environ  la  moitié  (45,26  0/0  de  leur  poids  normal. 

A  chaque  enfant  on  donna  par  jour  en  moyenne  2  flacons  de  lait  pur 
et  3  flacons  de  lait  dilué.  Chaque  flacon  avait  une  contenance  de  160  gr. 
Voici  quelle  fut,  pour  ces  divers  nourrissons,  la  durée  de  cette  alimen- 
tation. 

Pour  10  enfants  de    1  à  6  jours. 
—      9      —      —     1       1  1/2  SI 


_      1       _ 


Sur  ces  39  enfants,  11  succombèrent,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
28,2  0/0  ;  mais  il  importe  de  remarquer  que,  dans  4  cas,  la  mort  fut 
amenée  par  des  maladies  intercurrentes,  au  moment  où,  sous  l'influence 
de  cette  nouvelle  alimentation,  les  troubles  digestifs  s'étaient  considéra- 
blement améliorés.  Le  chiffre  des  décès  doit  donc  être  ramené  à  7,  pour 
35  malades.  Ce  résultat  peut  être  considéré  comme  très  favorable  si  on 
compare  cette  mortalité  qui  a  été  de  20  0/0,  aux  chiffres  de  morlalité 
de  divers  auteurs.  En  effet  la  mortalité  à  ta  suite  de  troubles  digestifs, 
s'élève  chez  les  nouveau-nés  à  80  0/0  suivant  Henoch,  à  84,9  0/0  d'après 
C.  Heyer,  Munich,  et  à  48,7  0/0,  d'après  Varrenlrapp,  Frankfort. 

Pour  ce  qui  concerne  l'augmentation  de  poids,  'on  a  pu  constater  que 
chez  16  de  ces  nourrissons  le  poids  était  redevenu  normal  ;  en  moyenne, 
l'augmentation  a  été  de  144  grammes  par  semaine  chez  chaque  enfant. 

Comme  ce  mode  d'alimentation  entraîne  des  dépenses  peu  considéra- 
bles, l'auteur  émet  le  vœu,  que  l'usage  du  lait  stérilisé  soit  viveineat 
recommandé  dans  tous  les  cas  où  l'aliuientation  par  la  mère  ou  une  nour- 
rice fait  défaut. 


Ein  Fall  von  acnter  AntUebrlnvergittnng.  (Un  cas  d'en 
ment  aign  par  l'antlfébrine),  par  le  Dr  Maréchaux.  {Deutsche  med. 
Wockenschrift,  1889,  o-,  41.| 

L'auteur  prescrivit  à  un  enfant  âgé  de  5  mois,  qui  était  atteint,  depuis 
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plusieurs  jours,  d'un  catarrhe  intestinal  du  calomel  soUs  la  formule  sui- 
vante : 

Calomel 0,01  cent. 

Sucre  bl i     ,    ^  ^ 

^    .       .  ;     àa  0,30  cent. 

Craie  prép \  ' 

Faire  3  paquets  semblables.  Prendre  toutes  les  3  heures  un  1/2  paquet. 
Par  erreur  le  pharmacien  délivra  la  préparation  suivante  : 

Antifébrine 0,50  cent. 

Calomel 0,05  cent. 

Sucre  bl. 0,50  cent. 

On  fit  prendre  au  petit  malade  la  moitié  de  ce  paquet,  c'est-à-dire 
0  gr.  25  cenligr.  d'antifébrine.  Au  bout  de  3  heures  environ,  au  dire  de 
la  mère,  Tenfant  présenta  subitement  une  coloration  bleuâtre  de  toute  la 
surface  du  corps  et  bientôt  une  perte  de  connaissance  complète.  Envi- 
ron 4  heures'après  Tingestion  du  médicament,  l'auteur  put  constater  les 
phénomènes  suivants  : 

Cyanose  marquée  de  toute  la  surface  du  corps,  coloration  bleuâtre 
des  lèvres,  refroidissement  du  nez,  des  oreilles,  des  mains  et  des  pieds. 
Les  yeux  étaient  à  demi  entr'ouverts,  le  globe  oculaire  tourné  en  haut  ; 
pupilles  modérément  et  également  dilatées,  ne  réagissant  pas  à  la 
lumière.  La  respiration  était  superficielle,  accélérée,  au  nombre  de  72  ins> 
pirations  à  la  minute.  Pouls  excessivement  petit  et  rapide,  160  pulsations 
à  la  minute.  Au  toucher,  la  peau  était  froide  et  recouverte  d^une  sueur 
visqueuse  froide  ;  son  élasticité  parut  diminuée. 

L'auteur  Gt  administrer  à  ce  moment  toutes  les  heures  une  cuillerée  à 
thé  de  vin  de  Hongrie  ;  le  petit  malade  fut  enveloppé  dans  un  drap 
mouillé  et  roulé  dans  une  couverture  de  laine  ;  sous  l'influence  de  ce  trai- 
tement il  survint  une  transpiration  profuse,  la  peau  redevint  chaude  et 
élastique,  les  extrémités  se  réchauffèrent  à  leur  tour  et  le  pouls  devint 
plus  fort  sans  que  toutefois  il  ne  se  produisît  aucune  modification  ni  dans  le 
nombre  des  pulsations  ni  dans  celui  des  mouvements  respiratoires.  A  ce 
moment  les  yeux  se  trouvèrent  fermés  et  réagirent  faiblement  à  la 
lumière.  Temp.  37^,2  C.  Dans  la  soirée  le  malade  eut  une  selle  abon- 
dante, liquide,  colorée  en  vert  et  très  fétide.  Il  n'y  eut  aucune  rétention 
d'urine,  point  de  vomissement.  A  partir  de  ce  moment  tous  les  symp- 
tômes d'intoxication  s'amendèrent  progressivement  et  l'enfant  eut  un 
sommeil  très  calme  interrompu  seulement  par  plusieurs  selles  vertes. 
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SiiivaDl  l'auteur,  i-.'est  au  calomel  admiaistré  avec  raotifébrioe  que  doit 
être  attribuée  la  dispariEiou  rapide  de  ces  phéDamëoes  d'intoxication. 


Gin  FaUTonCoaalKT«rgiftuiig.  (tin cas  d'lnb>xicati<m  par  la  cocaïne), 
parle  D^J.  Sleia.  (Prager med.  Wochenschrift,199Q,  n'*32.) 

Il  s'agît  d'une  lillette  Agée  de  27  mois  à  laquelle  on  avait  prescrit  un 
suppositoire  suivant  larormule  suivante  : 

Cblorhydrate  de  cocaïne, 0,0&  cent. 

Beurre  de  cacao q.  s. 

pour  trois  suppositoires. 

Une  heure  environ  après  l'application  d'un  de  ces  suppositoires,  len- 
fant  se  réveilla  subitement,  en  gesticulant  vivement  avec  ses  mains  et  en 
ne  cessant  de  causer.  Lorsque  l'auteur  vit  la  petite  malade  environ 
deux  heures  et  demie  après  l'emploi  du  suppositoire,  il  la  trouva  très 
surexcitée,  en  proie  â  une  anxiété  extrême,  parlant  sans  cesse  et  Taisant 
continuellement  mouvoir  ses  membres  supérieurs  â  la  façon  des  individus 
atteints  de  chorée.  Les  pupilles  étaient  légèrement  dilatées,  le  pouls 
tendu,  mais  pas  très  accéléré,  la  respiration  quelque  peu  plus  fréquente. 
A  la  suite  d'une  application  continue  de  compresses  rroides  sur  la  tête, 
l'agitatioQ  de  l'enrantse  calma  peu  à  peu  et  disparut  à  peu  près  complè- 
tement en  l'espace  de  4  heures. 


Phenacetin,  ein  Mlttel  gegen  Eenchhnsten.  (De  la  phénacétlne  dau 
le  traitement  de  la  cotinelnche),  par  le  D'  R.  Heisiann.  {Mùrtffhn. 
med.  Wochenschrift,  1889,  n°  12.) 

Dans  un  cas  de  coqueluche  intense,  où  l'antipyrine  n'avait  amené  aucune 
amélioration,  l'auteur  prescrivit  la  pbénacétiae.  Les  résultats  qu'il  obtint 
fiirent  si  satisfaisants,  que  depuis  ce  temps  il  a  recours  au  même  médi- 
cament chez  tons  les  enfants  atteints  de  coqueluche.  Lorsque  le  nombre 
des  quintes  s'élève  à  10  ou  15  avant  le  traitement,  on  ne  constate  plus 
que  2  à  3  quintes  par  24  heures,  au  bout  de  quelques  jours  de  traite- 
ment avec  la  pbénacétine.  Chez  un  petit  garçon  âgé  de  3  ans,  la  dose 
habituelle  de  phénacétine  a  été  de  0  gr.  40  cenligr.  par  jour,  en  i  fois; 
chez  une  lillette  âgée  de  2  ans,  de  0  gr.  30  centigr.  en  3  Ibis;  thei  un 
nourrisson  âgé  de  7  mois,  de  0  gr,  20  centigr.  en  4  fois.  L'auteur  n'a 
jamais  pu  observer  aucun  phénomène  d'intoxication.  En  géoéral, 
0  gr.  10  centigr.  de  phénacétine  agissent  pendant  3  heures.  Loi'squ'uu 
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vient  à  supprimer  le  médicament  pendant  quelques  jours,  les  quin 
toux  réapparaissent  avec  toute  leur  fréquence  et  leur  iotensilé. 


Znr  Aetiologie  des  Tetanus.  (Sur  l'étlologie  du  tâtanos), 
D- WiDENMANN.  {Wurtemb.  med.  Corresp.BL,  1889,  n»  33.) 

Un  jeune  garçon  âgé  de  8  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle, 
une  plaie  à  la  joue  en  tombant  du  haut  d'un  mur  sur  le  sol  recoui 
fumier  de  cheval.  On  lui  retire  une  écharde  de  la  plaie  le  6*  jour 
l'accident,  il  s'écoule  un  peu  de  pus  et  la  plaie  se  cicatrise  rapidem 
même  temps  que  diminue  la  tuméfaction  de  la  jone.  Au  bout  de  6 
contracture  de  la  face  ;  deux  jours  après  trismus,  puis  au  b< 
48  heures  opisthotonos  et  mort  dans  la  soirée  de  ce  même  jour.  L' 
inocula  à  des  souris  et  à  des  lapins  soit  des  éclats  du  bois  trouvé  ( 
plaie  du  petit  malade,  soit  du  pus  ou  la  terre  sur  laquelle  la  chute 
produite  et  il  parvint  à  déterminer  chaque  fois  un  tétanos  expéri] 
typique. 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

1*  Le  tétanos  est  une  maladie  infectieuse  ; 

2°  L'agent  infectieux  peut  vivre  et  pulluler  dans  nu  sol  recouver 
grais  et  sur  tous  les  objets  mis  en  contact  avec  ce  sol  ; 

3°  On  ne  trouve  point  dans  les  plaies  de  Ions  les  individus  attei 
tétanos  les  bacilles  que  Nîcolaier  considère  comme  les  agents  înf( 
spéciliques  du  tétanos  ; 

i"  Le  virus  tétanique  présente  une  période  d'incubation  d'autac 
courte  que  l'individu,  homme  ou  animal,  est  plus  petit  ; 

5'  L'action  virulente  du  poison  se  trouve  considérablement  renl 
lorsque  l'agent  infectieux  pria  sur  un  animal  â  sang  chaud  est  so 
des  cultures  successives  puis  de  nouveau  inoculé; 

6°  Les  symptûmes  cliniques  du  tétanos  sont  identiques  chez  l'ii 
et  chez  les  animaux. 

Beitrag  znr  B«banâliing  der  Scharlachdiptherltis  mlttelst 
tionenTon  CarbolsaenreindieTonslllen.  (Sur  le  traitement  de  la 
térie  acarlatlueuae  an  moyen  d'injections  d'acide  pbéniqne  da 
amygdales),  par  le  D'  Heusinueb.  {Deutsche  med.  Wochensc 
1889,  uMS.) 

Dans  le  cours  d'une  épidémie  de  diphtérie  scarlatineuse  qui  duri 
d'une  année  entière,  l'auteur  eut  l'idée,  devant  les  résultats  peu  s: 
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sanis  que  lui  donDëi'enl  les  difTérenU  modes  de  Irailpment  usuels,  de 
pratiquer,  selon  la  mélhode  du  proresseur  Heultner,  des  injeclious  d'a- 
cido  phéuique  daos  les  amygdales.  Les  malades  ainsi  trailés  furent  au 
Douibre  de  24,  et  leur  âge  variait  de  1  à  24  ans.  Le  liquide  à  injection 
coosistail  en  une  solution  d'acide  phénique  â  3  0/0.  Dès  que  les  fausses 
nieiubranes  apparaissaient  dans  le  pharynx  et  sitôt  qu'on  pouvait  noter 
une  légère  tuméraction  des  ganglions  lymphatiques  avoisinanis,  l'auteur 
injecta  chaque  jour,  dans  l'une  et  l'autre  des  amygdales,  une  demi-seriii- 
gue  de  Pravaz  de  la  solution  indiquée  ci-dessus  quand  il  s'agissait  d'en- 
fanls  âgés  de  moins  de  5  ans  et  une  seringue  entière  chez  les  malades 
plus  âgés.  Le  plus  souvent,  déjà  au  bout  de  la  3"  injection,  la  fièvre  di- 
minuait d'intensité,  le  gonflement  des  amygdales  restait  stalionnaire  et 
après  4  ou  5  injections,  nou  seulement  la  tuméfaction  du  côté  du 
pharynx  était  cansidérablem^nt  diminuée,  mais  en  outre  les  symptômes 
généraux,  agitation,  lièvre,  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration, 
se  trouvaient  très  amendés.  Dans  un  seul  cas,  oii  il  s'agissait  d'une  an- 
gine très  maligne,  l'auteur  se  vil  forcé  de  faire  jusqu'à  14  injections 
'  avant  d'obtenir  une  amélioration  sensible. 

11  e^l  souvent  nécessaire  de  répéter  deux  fois  par  jour  ces  injections. 
Ce  mode  de  traitement  est,  en  général,  d'une  application  facile,  même 
lorsqu'on  a  alTaii'e  à  des  enfants  récalcitrants. 

Dans  l'inlervtiUfMle  deux  injections  l'auletir  Ut  faire  toutes  les  heures 
des  irrigations  du  pharynx  avec  une  solution  d'acide  borique  à  4  0/0.  Le 
cou  des  malades  était  en  outre  entouré  de  compresses  mouillées,  suivant 
la  méthode  de  Priessnitz.  L'alimentation  enfin  était  aussi  tonique  que 
possible. 


PharyngltiB  crauposa  ;  degeii«ratio  adipoaa  cordis  mit  Thrombu- 
bildung,  plœtzUger  Tod.  (Sur  un  cas  de  dfphtèile  pharjogieune, 
avec  dâgënérescence  adlpense  dn  ccenr,  thrombose  et  mort  subite),  par 
le  Dr  M.  Bruck.  (Alleg.  med.  Central  Zeitung,  1889,  n°  82.) 

Un  petit  garçon  âgé  de  G  ans  1/2,  qui  avait  été  atteint  d'une  rougeole 
grave,  4  mois  auparavant,  fut  admis  à  l'hôpital  pour  une  diphtérie  du 
phar\  nx  dont  le  début  paraissait  remonter  A  4  jours.  Au  bout  <le  Sjeurs, 
le  processus  diphléritique  s'étendit  au  larynx,  il  survint  une^dyspuée 
intense,  de  l'enrouement  et  une  toux  laryngée  opiniâtre.  Râles  muqueux 
dans  les  bi-onclies;  lemp.  38'  C,  Prescription  :  solution  d'aponiorpliioe 
(0,1)4  ;  100),  inhalations  d'eau  de  chaux.  Dès  le  2*  jour  tous  les  aMitlents 
laryngés  disparurent  subitement,  les  fausses   membranes  ellesniéniM 
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avaient  fait  place  à  une  légère  desquamation  épit 
sista  une  faiblesse  extrême,  qui  se  montra  re 
On  nota  également  un  léger  ralentissement  des 
rut  subitement  le  17*  jour  apràs  son  admission 

L'aulopsie  permit  de  constater  que  les  ùl 
avaient  subi  une  dégénérescence  graisseuse 
s'était  formé,  autour  des  cordages  tendineux  d: 
mais  surtout  dans  celui  de  gauche,  un  grand 
adhérents. 

Dans  ce  cas,  suivant  l'auteur,  l'infection 
mort  non  point  par  l'inlensitë  et  ta  grande 
mais  par  la  dégénérescence  graisseuse  du  ca 
que  doit  être  attribuée  l'adynamie  persistante 
pouls.  Les  Ihrombus  furent  la  conséquence  de 
végétations  ont  une  importance  clinique  consiij 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  certains  prc 
rattachent  si  fréquemment  à  la  diphtérie. 


Cours  et  conlérences 

M.  HuTiNEL,  agrégé,  chargé  de  cours.  su| 
QnANGHEB,  a  commencé  le  cours  de  clinique  { 
le  samedi  23  novembre  1889,  à  10  heures  l 
Enfants- Malade  s  et  le  continuera  les  mardis  et  s 
heure. 

M.  le  D' de  Saint-Geruain  a  repris  ses  lei 
gie  iniantlle  à  l'hôpital  des  Enfants -Malades, 
ueuf  heures  et  les  continuera  à  la  même  heure 

M.  le  Dr  Jules  Simon  reprendra  jncessam' 
fants-Malades,  ses  conférences  tbérapeutiqnes 
dies  des  enfants. 
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